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Orientierungsstörungen im Eigen- und Fremdraum bei ein- 
und doppelseitiger Parietalverletzung 


Mangel an Eigenerleben einer Körperhälfte — Abbau der räumlichen 
Gestaltungsfähigkeit und der Persönlichkeit 


Von 
H. PITTRICH 


Mit 18 Textabbildungen 


A. 


Unter Orientierungsstörungen im körperlichen Eigenraum verstehen wir 
eine Anzahl von Störungen der räumlichen Empfindungen, Wahrnehmungen 
und Vorstellungen am eigenen Körper. An Hand einer diesbezüglichen, 
eindrucksvollen Beobachtung sollen einige wesentliche Symptome der 
körperlichen Desorientierung herausgehoben und erörtert werden. Die 
wichtigsten Punkte der Untersuchung und Beobachtung wurden im Bild- 
Ton-Protokoll festgehalten und zu einem Hochschulfilm zusammengefaßt. 
Dieser Film wurde anläßlich eines Vortrages in der Sitzung der Berliner Gesell- 
schaft für Psvchiatrie und Neurologie vom 14. Dezember 1942 vorgeführt. 

Es handelt sich um den 23jährigen Sanitätsunteroffizier Sch., von Zivil- 
beruf Schneider, mit überdurchschnittlicher Begabung, der bis zu seiner Ver- 
wundung, abgesehen von Kinderkrankheiten, nie ernstlich krank gewesen ist. 

Über seine Verwundung und den Krankheitsverlauf bis zur Aufnahme ins 
Luftwaffenlazarett Berlin-Reinickendorf berichtet er: Am 30. August 
1941 sei er in Rußland beim Verbinden eines Leutnants verwundet 
worden. Er habe geglaubt, man reiße ihm den linken Arm und das 
linke Bein aus. Bei jeder Bewegung habe die linke Seite geschmerzt. 
Am Kopf habe er anfangs nichts gespürt. Als er am Boden gelegen sei, 
habe er gesehen, daß er noch seine Glieder habe. Er habe seinen Stahlhelm 
abgenommen. Dieser sei durchlöchert gewesen. Die rechte Kopfseite habe 
nun geblutet und brennend geschmerzt. Von da an müsse er meist weg 
gewesen sein! denn für die nächste Zeit könne er sich nur noch an Einzel- 
heiten erinnern, z. B. wie er seine Augen geöffnet habe, sei ein Kamerad 
mit einem Soldbuche und seiner Erkennungsmarke in der Hand vor ihm 
gestanden und habe ihm zugerufen: „Ich glaubte, Du seist schon hin!“ 
Dieser habe ihn dann verbunden. Daraufhin sei es ihm wohler geworden. 
Auf dem Verbandsplatz seien seine Kameraden zu ihm gekommen. Einen 
Oberarzt habe er erkannt, dessen Namen genannt und die ihm vorgehaltenen 
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Finger deutlich gesehen. Als ein Kamerad ihm die linke Hand geschüt- 
telt habe, habe er vor heftigen Schmerzen aufgeschrien und sei dann 
weg gewesen. Als er dann wieder zu sich gekommen sei, habe ein Arzt von 
einer dreistündigen Gehirnoperation und Dura gesprochen. 

Von dem Transport nach dem Luftwaffenortslazarett in B. (2. September 
bis 10. September 1941) wisse er kaum noch was. Als er dort erwacht sei, 
habe er laut geschimpft, daß man zwei Männer in ein Bett stecke, und habe 
immer lauter gefordert, daß man ihm die zweite Person aus dem 
Bett nähme. Er spüre ganz genau des Mannes Gesicht an seinem linken 
Gesicht, außerdem habe dieser den Arm um seinen Bauch gelegt und halte 
ihn fest. Der Stationsarzt sei mit der Schwester gekommen und hätten ihn 
darauf aufmerksam gemacht, daß er doch linksseitig gelähmt sei, und der 
Arm, der ihn am Bauche festhalte, sein eigener linker Arm sei. Die Sanitäts- 
dienstgrade, die herumliefen, habe er für Italiener gehalten und sich ge- 
wundert, daß sie so gut deutsch sprechen konnten. Daß er in einem Lazarett 
gewesen sei, sei ihm nicht recht klar geworden; er habe vielmehr den Ein- 
druck gehabt, in einer Höhle zu sein; außerdem habe er gefroren und ge- 
fordert, daß man einheize. Er habe nach einer Pistole verlangt, um sich 
zu erschießen. Wegen seiner starken Unruhe habe man ihm Teile seines 
Kopfes und Halses eingegipst. 

Von B. sei er mit dem Flugzeug nach dem Luftwaffenlazarett Bukarest 
(10. September bis 29. September 1941) gebracht worden. Während des 
Fluges habe er Beschwerden von dem Dröhnen der Motore gehabt und 
dauernd verlangt, man solle anhalten, er wolle aussteigen. In Bukarest 
sei es ihm zunächst gut gegangen. Nach einigen Tagen hätten sich aber 
heftige Kopfschmerzen eingestellt. Gleichzeitig habe sich eine Geschwaulst 
an der Schädellücke gebildet. Er sei zehn Tage lang morgens und abends 
punktiert worden. Dann sei plötzlich, nachdem er ein paar Liter Wasser 
getrunken und sechs Zigaretten geraucht habe, diese Geschwulst geplatzt 
und eine Menge grünlich stinkenden Eiters habe sich entleert. Sein Kopf- 
kissen, das Bettlaken, sein Anzug seien durchnäßt gewesen. Außerdem 
habe sich am Boden eine Lache Eiter angesammelt. An Stelle der Ge- 
schwulst sei am Kopf eine daumentiefe Höhle entstanden, in der man gut 
ein Ei hätte durchschmuggeln können (Pat. lacht). Er habe sich danach 
sehr wohl gefühlt, den ganzen Saal unterhalten; er sei von Hause aus ein 
lustiger Mensch. Das linke Bein und der linke Arm seien etwas lockerer 
gew orden. Er habe auch die Finger etwas bewegen können und wieder zeit- 
weise das Gefühl für seine linken Gliedmaßen gehabt. Man habe ihn auf- 
stehen und gehen lassen. Dieser Versuch sei aber mißlungen; er sei gleich 
hingefallen, da das linke Bein zu schwach gewesen sei. 

Am 29. September 1941 sei er mit dem Flugzeug nach Wien zum dortigen 
Luftwaffenlazarett gebracht worden. Am ersten Tage sei es ihm gut ge- 
gangen. Er habe alte Kameraden wieder getroffen. Man habe sich seine 
Erlebnisse erzählt. Bereits am folgenden Tage aber habe er starke Kopf- 
schmerzen bekommen, die Narbe am Kopf habe sich vorgewölbt. Er so 
verändert gewesen. Die kleinste Kleinigkeit habe ihn aufgeregt. Zum 
Beispiel wenn man ihm das Essen unzerkleinert auf den Tisch gesetzt habe, 
habe er es der Schwester wieder nachgeworfen. Stärkere Erregungszustände 
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habe er die ersten vier Tage zwei- bis dreimal täglich gehabt. Meist habe 
er das Bewußtsein verloren und soll nach Aussagen seiner Kameraden mit 
den linken Gliedmaßen um sich geschlagen haben. Während des Anfalles 
soll sich aus der hühnereigroßen Vorwölbung der Knochenlücke für einige 
Sekunden eine Flüssigkeit im Strahle entleert haben, später nur noch 
tropfenweise. Statt der Vorwölbung habe sich dann eine Vertiefung gezeigt. 

Nachdem die Anfälle aufgehört hätten, sei es ihm besser gegangen. Er 
habe Bewegungsversuche gemacht. Das linke Bein sei anfangs bleischwer 
gewesen. Nur mit Mühe habe er es etwas hochheben können, manchmal 
seies vonselbst hochgeschnellt. 
Arm und Beinhabe er nur dann 
hochheben können, wenn er 
gleichzeitig die Finger und 
Zehen bewegt habe, als ob er 
sich ankrallen oder hochziehen 
wollte. Bei den Gehversuchen 
sei er zuerst gehalten worden, 
dann habe er mit Stock und 
schließlich allein gehen kön- 
nen. Es habe ihm große Mühe 
gemacht, den Fuß richtig vor- 
zustellen. Dieser sei mit dem 
Außenrande am Boden ge- 
schleift. Die Bewegungen hät- 
ten ihn anfangs sehr ange- 
strengt; er habe leicht einen 
Druck im Kopf sowie Stechen 
und Ziehen in Arm und Bein 
bekommen. Zeitweise habe er 
sich gut bewegen können, dann 
Stunden und Tage wieder sehr 
schlecht. 

Die neurologische Be- Abb. 1. Kopfnarbe. 

obachtung (Pıof. Dr. AUER- 
SPERG) ergab damals: Störung der Oberflächen- und noch mehr der Tiefen- 
sensibilität links, Wahrnehmungsstörung der linken Körperseite, incoordi- 
nierte willkürliche und unwillkürliche Bewegungen links, zahlreiche Miß- 
empfindungen; diese wurden u. a. besonders durch Berührungsreize am 
Hinterkopf ausgelöst, weshalb von Dr. Sorco der n. occipitalis maior 
rechts an seiner Austrittsstelle elektrokoaguliert wurde. 

Untersuchung und Beobachtung: (17. Juli 1942 bis 5. Februar 
1943.) Bei Flachlagerung des Kopfes wölbt sich die Narbe über den 
Schläfendefekt hinaus vor. Das Gesicht rötet sich. Pat. habe das unan- 
genehme Gefühl, als ob das Gehirn in den Knochendefekt hineingerutscht 
sei, und in der Stirne ein Hohlraum sich bilde. Bei Anheben des Kopfes 
sinkt die Narbe tief unter das Niveau des Defektes und zeigt deutliche 
Pulsation. In dieser Lage fühle sich Pat. am wohlsten. Bei passiven Kopf- 
bewegungen habe er das Gefühl, als ob der Kopf durch eine Verbindungs- 
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linie zwischen beiden Ohren in zwei Hälften geteilt sei, die vordere Hälfte 
denke und gebe Befehle, die hintere dagegen mache nicht mit und sei wie 
tot. Um die Trapanationsstelle (Abb. 1 und 2) befindet sich ein zweiquer- 
fingerbreiter paraesthetischer Bezirk, bei dessen Berührung habe er einen 
starken Druck im Kopf; er habe das Gefühl, als ob sich die Haut zu- 
sammenschieben wolle, und der Kopf zerplatze. Es flimmere ihm vor den 
Augen, und er werde schwindlig; wenn er stehe, werde er weich in den 
Knien. Bereits beim ersten Berührungsversuch wehrt Pat. mit schmerzlich 
gequältem Gesicht ab. Eine zweite, querfingerbreite und fingerlange Stelle 


Abb. 2. Scehädelleeraufnahme. 


(im Gebiet des linken n. occipitalis maior et minor) empfinde er als weich, 
so daß man reindrücken möchte, und sehr schmerzhaft. Bei Berührung 
glaubt er, daß ihm die Augen aus dem Kopf gedrückt würden und klagt 
über stechende Schmerzen am Nasensattel. Jedes Haar der linken Kopf- 
seite und der Narbengegend schmerze bei leichtester Berührung, selbst bei 
Luftzug. Pat. setzt deshalb sehr behutsam seine Mütze auf und ab. 

Die linke Gesichtshälfte ist hyp- und paraesthetisch (Abb. 3, 4, 5, 6). 
Berührung mit dem Nadelkopf an der Stirn- und Jochbeingegend wird 
sehr unangenehm empfunden. Die an sich berührte Stelle nehme er soeben 
und viel schwächer als auf der entsprechenden gesunden Seite wahr, 
daneben aber habe er gleichzeitig einen starken Druckschmerz an der 
linken Halsseite, als ob ihm die Schlagader abgedrückt würde (Biaes- 
thesie). Die Empfindungen bleiben auf die kranke Seite beschränkt. 
Bei Berührungen im Gebiet des dritten Trigeminusastes und von C? wird 
angeblich die linke Ohrgegend taub, und er habe plötzlich das Gefühl, 


als ob das Ohr weg sei. 
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Nadelstiche werden zuweilen besonders tief und stark empfunden, als 
ob sechs Nadeln auf einmal in die Haut eindringen würden. An der linken 
Brust- und Rückenseite besteht ab Mittellinie eine Hyaesthesie für Be- 
rührung, Schmerz und Temperatur, die lateral zunimmt. 


Arme: Tonus rechts o. B., links zeitweise einschießende Spasmen in 
den Oberarmstreckern. Grobe Kraft rechts o. B., links ist der Handdruck ab- 
geschwächt, besonders ulnar. Beim Handöffnen und -schließen erfolgen 
uncoordinierte Bewegungen, die Finger werden gegeneinander bewegt, 
überstreckt, so daß die Bewegungen ein athetoides Aussehen annehmen. 
Zuerst sind die Bewegungen zähflüssig, dann zu schnell; er könne schlecht 
das Tempo bestimmen. Die Bewegungen erfordern große Konzentration. 
Er klagt über Schmerzen an der Trepanationslücke. Im Ellenbogen kann 
der Arm mit relativ guter Kraft gebeugt und gestreckt werden. Beim 
Anheben des Armes in der Schulter wird dieser stark abduziert, diese 
Bewegung strengt ihn besonders an. Plötzlich hebt sich der Arm unwill- 
kürlich, er merkt es daran, daß er aktiv nur noch mit größter Mühe Daumen 
und Zeigefinger bewegen kann. Ein Gefühl für die Lage des Armes habe 
er nicht, er müsse hinschauen. Die Schulter schmerze, den übrigen 
Arm fühle er gar nicht. Vor der automatischen Bewegung habe er seinen 
Arm teilweise gespürt. Er habe gefühlt, als wenn der Unterarm fest zu- 
sammengeschnürt sei, Haut über verdorrtem Knochen und verdorrtem 
Fleisch gespannt sei. Mit dem rechten Arm nimmt er den linken herunter, 
dieser fällt schlaff auf die Unterlage zurück. Diese unwillkürliche 
Armbewegung wiederholt sich während der Untersuchung öfters. Der 
Arm ist dabei abduziert, im Ellenbogen leicht gebeugt, die Hand proniert 
und die Finger sind gebeugt (Abb.7). Nachdem der Arm ungefähr um 
30 Grad gehoben ist, manchmal wird er auch höher gehoben (wie im Film), 
hört die unwillkürliche Bewegung auf, der Arm behält diese Lage bei, bis 
er heruntergenommen wird. Die Armreflexe sind seitengleich auslösbar. 
kris hat diese unwillkürlichen immer in der gleichen Weise sich voll- 
ziehenden Bewegungen als uniforme bei Hirnverletzten beschrieben und 
sie von den Stereotypien im engeren Sinne abgegrenzt. 


Der linke Arm ist anaesthetisch für Schmerz und hypasthetisch für Be- 
rührung, eine Lokalisation ist unmöglich. 


Die Hypaesthesie für Berührung nimmt distal zu, am meisten betroffen 
ist die ulnare Hand. Die Schultergegend ist hyperalgetisch, selbst leichte 
Berührungen sind schmerzhaft. Der Schmerz ist nicht lokalisiert, er wird 
vielmehr im Bereich der Schulter, des Gesichts oder der ganzen linken 
Seite wahrgenommen. Berührungen werden verspätet angegeben und 
können kaum lokalisiert werden. Auf dem Handrücken werden sie zuerst 
punktförmig wahrgenommen und dann dehnen sie sich konzentrisch über 
den ganzen Handrücken aus. Bei Berührung der linken Ellenbeuge habe 
er das Gefühl, als ob man mit der Hand über diese Gegend streiche und 
gleichzeitig am linken Unterarm und an der linken Hand das Gefühl des 
Anschwellens. 


Aus dem Protokoll der Sensibilitätsprüfung mit der Freyschen Stachel- 
borste (Schmerzreiz) sei ein Ausschnitt wiedergegeben. 


H. Pittrich 
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Thermische Anaesthesle mit 
Hypaesthesie für Berührung. 
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Abb. 6 


Sensibilitäteschema (Temperatur). 


Abb. 5 
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rechts links 
an der Beugeseite des Unterarms 

Zug deutliche Berührung nichts 

lg leichter Stich nichts 

2g deutlicher Stich . nichts 

4g Stich als ob eine Fliege krabble 

6g Stich ganz wenig, als ob sich eine Fliege 
daraufsetze und sofort wieder weg- 

fliege 


an der Hohlhand 


10g etwas unangenehmer Stich leise Berührung mit Lokalisation am 
am linken Daumenballen Daumenballen 
an Volarseite des ersten Zeigefinger- 
gliedes leise Berührung mit unsiche- 
rer Lokalisation 
am Kleinfingerballen noch schwä- 
chere Berührung ohne Lokalisation 


Die Lageempfindung ist im Schulter-, Ellenbogen- und Handgelenk 
ganz aufgehoben. Passive Bewegungen des entspannten linken Armes 
können rechts nicht imitiert werden. Erst bei wenn auch geringer An- 
spannung der Muskeln (Tastzuckungen) kann der Kranke die betreffende 
Stellung der Gliedabschnitte angeben. Die Bewegungsempfindung 
ist anfänglich auch, aber weniger stark beeinträchtigt. 


Zielbewegungen des linken Armes bei offenen Augen geschehen in- 
coordiniert, der Arm wird abduziert, im Ellenbogen gestreckt, der Unter- 
arm proniert, die Finger werden überstreckt und gegeneinander bewegt. 


Teile des eigenen Körpers werden prompt gezeigt, rechts und links 
. wird dabei gut unterschieden. Schwierigkeiten hat er dagegen zuweilen 
beim Fremdkörper. Mühe macht es ihm auch Zeigereaktionen des 
ihm gegenüberliegenden Untersuchers nachzumachen. Sie erfolgen meistens 
spiegelbildlich. Er müsse sehr aufpassen, wo rechts und links sei. Die 
Umsetzung mache ihm Mühe. 


Es folge ein Protokollauszug. 


Untersucher: Kranker: 
rechte Hand an linke Schulter linke Hand an rechte Schulter 
„ach da", richtig 
linke Hand an rechten Fuß erst umgekehrt, dann richtig 
rechte Hand an rechten Fuß richtig 
linke Hand an linkes Knie rechte Hand an rechtes Knie 
del. richtig 
linken kleinen Finger heben hebt rechten 
„gut“ (suggestiv) Kranker widerspricht „falsch“, dann 


hebt er den richtigen Finger 


ng eur " ur gemenge — sees wenns s | EEN 
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Kranker ist auch sonst Fremdsuggestionen gegenüber immun. 


linke Hand an rechten Fuß rechte Hand an linken Fuß. Er schaut 
auf, ist unsicher, betrachtet den rech- 
ten Fuß, den Arm, das Bein, sagt dann 
„links“ und macht es schließlich nach 
19 richtig. 


Wenn der Kranke neben dem Untersucher sitzt, gehen die Reaktionen 
wesentlich leichter. Es besteht also eine leichte Rechts-Links- Desorientie- 
rung infolge rechtsseitiger Parietalverletzung bei partiellem Linkser. 


Abb. 7. Haltung des linken Armes. 


Er wird aufgefordert, die Augen zu schließen und mit der rechten Hand 
Teile des linken Armes zu zeigen. Er bekommt, Schmerzen in die 
linke Schulter, der linke Arm hebt sich unwillkürlich. Er soll den Mittel- 
finger zeigen. Wo sein Arm ist, wisse er nicht. Er fühle ihn nur bis zur 
Oberarmmitte. Er fährt mit der rechten Hand zur linken Schulter, dann 
an der Außenseite des linken Armes bis zur Hand hinab und zählt vom 
kleinen Finger ab ‚ein, zwei, drei‘, bis er den Mittelfinger faßt. Den Dau- 
men findet er gleich. Mühe macht wieder das Handgelenk. 

Kranker soll mit geschlossenen Augen den linken Arm bewegen. 
Dies ist ihm unmöglich. Der Arm erbeht sich nach einer kurzen Zeit un- 
willkürlich. Er kann dann schließlich Daumen und Zeigefinger mühsam 
bewegen, die anderen Finger nicht. 

Die bei geschlossenen Augen in seine linke Hand gelegten Gegenstände 
tastet er besonders mit Zeigefinger und Daumen sorgfältig ab. Indem er 
jedes Formdetail für sich heraustastet, gelingt es ihm, kleine Gegenstände 
zu erkennen, bei größeren erkennt er nur das Material, bei Taschentuch 
z. B. Stoff, bei Schlüsselkette Metall und bei Geldbeutel Leder. Mit dem 
dritten bis fünften linken Finger allein ist ein Tasterkennen kaum möglich. 
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Es werden einzelne Eigenschaften erkannt, ohne daß eine Synthese des 
Ganzen möglich wäre. Es bleibt bei Vorgestalten — die „Integrierung“ 
zur Gestalt fehlt (CONRAD). 


Schreiben mit der rechten Hand sei gegenüber früher schlechter. 
Die Schrift sei früher kleiner gewesen. Je länger er schreibe, desto größer 
und zerfahrener werde sie. Sie werde immer uneinheitlicher und undeut- 
licher, so daß er sie selbst nicht mehr entziffern könne. Das Zusammenfügen 
der Buchstaben und ihrer Teile macht Mühe, da deren räumliche Beziehungen 
untereinander nicht genügend eıfaßt werden können. Einzelne Buchstaben 
machen besondere Schwierigkeiten, so müsse er beim mm und nn die 
Grundstriche zählen, um keinen zuviel oder zuwenig zu machen. Beim 
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Abb. 8. Darstellung eines Menschen. 


Schreiben habe er einen unangenehmen Druck an der rechten Kopfseite. 
Es handelt sich also um eine leichte Agraphie infolge rechtshirniger Ver- 
letzung bei teilweiser Linkshändigkeit. Figuren zeichnen geht mühelos. 
Auf Aufforderung zeichnet er einen Mann und zwar mit der Ansicht von 
links (Abb. 8). Es fällt auf, daß der dargestellte linke Am im Verhältnis 
zum übrigen Körper zu dünn ausgefallen ist, an der Hand nur der Daumen 
und Zeigefinger und ein kleiner Höcker dargestellt sind. Der Kranke will 
sich damit zufrieden geben. Er wird nun darauf aufmerksam gemacht, 
daß die Hand recht unvollkommen sei und aufgefordert, sie zu vervoll- 
komninen. Er fühle praktisch nur Daumen und Zeigefinger. Er zeichnet 
noch den Mittel- und Kleinfinger ab, vergißt den Ringfinger, den er schließ- 
lich noch dazwischen zeichnet. In der Abbildung ist die Hand rechts außen 
eine Rekonstruktion des Referenten von dem ersten Entwurf der linken 
Hand, der auf dem Bild des Kranken überzeichnet und nicht mehr zu 
erkennen ist. Der Kranke zeichnet seinen Arm und seine Hand, wie 
er sie empfindet. Beim Zeichentest (WARTEGG) bringt er ein Gesicht in 
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Quadrat 2 und 5 in eine räumlich ungewöhnliche Lage, desgleichen ein 
Haus in Quadrat 6 (konstruktive Apraxie, KLEIST). 

Geometrische Figuren legen geht nach etwas Überlegung. Objekt- 
hantieren o. B. Ausdrucksbewegungen wie Winken, Drohen usw. o B. 

Gegensinnige Bewegungen mit der linken Hand sind anfangs er- 
schwert. Er glaubt mit seiner Hand in einem Leimtopf zu stecken. Die 
Fingerbewegungen sind langsam und ungleichmäßig. Er knetet mit der 
rechten Hand die linke, darauf wird diese etwas freier. Die Handbewegungen 
gehen auch besser, jedoch werden die Finger leicht überstreckt und die 
Bewegungen zu schnell 

BDR links gegenüber rechts etwas herabgesetzt. 

Beine: Tonus rechts o. B., links einschießende Spasmen in deni Hüft- 
beugern. Grobe Kraft rechts o. B., links in den Hüft- und Kniebeugern 
herabgesetzt. 

Das linke Bein ist hyp- bis anaesthetisch für Temperaturreize. Nachste- 
hend sei ein Protokoll der Sensibilitätsprüfung mit dem Reizhaar wieder- 
gegeben. 

rechts links 
Stirn 
5g Berührung nichts 
10g Berührung Stechen in der linken Halsgegend, das innerhalb 
10” zunimmt und nach 17’ aufhört 
Nasenflügel 
10g Berührung lokalisiertes Kribbeln und Krabbeln, das sich auf 
die ganze linke Gesichtshälfte ausdehnt, diese fühle 
sich wachsartig an, Dauer 30” 
Jochbeingegend 
5g Berührung Druckgefühl in der linken Halsgegend, ziemlich 
fester Druck, als ob man mit dem Daumen die 
Schlagader zudrücke, er könne schlecht den Kopf 
nach links drehen. Dauer 43’ 
Wange 
5g Berührung Druck, nach 15” vorübergehend Krabbelgefühl, 
gleichzeitig unangenehmes Druckgefühl in der 
linken Halsgegend, beängstigend, er bekomme 
schlecht Luft und könne schlecht schlucken. 
Dauer 1’5” 
Unterkiefergegend 
Berührung leichte Berührung, anschließend Vertaubung der 
linken unteren Gesichtshälfte bis zum Ohr, Gefühl, 
als ob dieses weg wäre 

Oberarmschultergegend 

a) 5g Berührung mehrere heftige Stiche, heftige Schmerzen auf der 
linken Gesichtshälfte, am Rumpf bis zur Nabel- 
gegend, danach Schweregefühl im Ellenbogen 
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rechts links 


Oberarmschultergegend 


b) 10g Berührung irgendeine Kitzelempfindung auf der linken Seite, 
an der Brust oder am Arm 
c) 10g Berührung nichts 


Ellenbeuge 
5g Berührung nichts 


Laterale Bauchseite 
10g Berührung nichts 


Oberschenkelmitte | 
10g Berührung leise Berührung irgendwo auf der linken Seite 


Fußrücken 


10g Berührung nichts 


Die Quantität, Qualität, Intensität, Lokalisation und Zeitdauer der 
Empfindung ist verändert. Der Schwellenwert ist erhöht, steigt bei wieder- 
holter Reizung noch mehr an, bis die gereizte Stelle unerregbar wird, so 
bei der Druckprüfung in der linken Schulteroberarmgegend. Die Empfindung 
ist paradox, statt warm wird kalt empfunden. Statt eines Druckreizes treten 
sehr quälende Mißempfindungen auf. Sie sind wenig begrenzt, diffus sich 
ausdehnend, oft mehı fach und nachdauernd. So ist die Empfindung weniger 
differenziert und unspezifischer (v. WEIZSÄCKER). 


Zielbewegungen ähneln denen bei cerebellarer Asynergie. Beim Hoch- 
heben des linken Beines wird dasselbe zunächst abduziert, dann adduziert 
und geht ruckweise in die Höhe. Bei der Aufforderung, den Fuß auf und 
nieder zu bewegen, wird der Fuß supiniert, die Zehen werden gestreckt, 
das Bein abduziert und im Knie gebeugt. Beim Gehen wird die Ferse 
aufgesetzt, der Fuß auf dem lateralen Fußrand abgerollt, die Zehen sind 
dabei maximal gestreckt (Abb. 9). Der linke Arm wird im Ellenbogen 
leicht gebeugt, die Hand proniert. Nimmt man ihm den Arm herunter, 
hängt er schlaff herab, ohne jegliche Mitbewegung beim Gehen. Wird 
die Hand bzw. der Arm beim Gehen willkürlich innerviert, so sackt der 
Kranke zusammen, der Fuß wird noch mehr supiniert. Patient knickt um. 
Der Kranke ist immer nur zu einer willkürlichen Bewegung in der Zeit- 
einheit imstande; wird eine zweite verlangt, so hört die erste auf. Es ist 
dies eine außerordentliche Einschränkung der auf die Bewegungen ge- 
richteten Aufmerksamkeit und kann verglichen werden mit der bei manchen 
Ocecipitalverletzten beobachteten Einschränkung der optischen Aufmerk- 
samkeit (sogenannte Überschau). Beim Gehen fällt er öfters nach rechts. 
Dabei habe er das Gefühl, als ob er nur ein halber Mensch sei, als ob 
die linke Seite gar nicht vorhanden sei, dann wieder als sei die linke Seite 
länger als die rechte, so daß er beim Gehen von der linken nach der rechten 
Seite herunterstürze und wie ein Schaukelpferd durch die Gegend laufe. 
Patient ist schr empfindlich, verträgt kein hartes Wort, kann sich über 
eine Kleinigkeit aufregen. Nur schwer gewöhnt er sich an die hiesige Um- 
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gebung, früher habe er überall sich gut eingewöhnen können. Er wolle 
nichts mehr vom Lazarett wissen, sei lange genug darin gewesen, wolle 
zum Ersatztruppenteil und nichts mehr von Krankheit hören. 

Eines Tages (28. Juli 1942), nach mehrtägigem Wohlbefinden — er ist 
ohne Stock spazierengegangen und hat gut und geschickt mit beiden 
Händen ein Bügeleisen der Stationsschwester reparieren können — klagt 
er über Schwindel, Brechreiz sowie reißende Schmerzen in der linken Schul- 
ter. Außerdem habe er das Gefühl, als ob der Kopf zerplatze. 

Patient will trotz dieser Be- 
schwerden in diesem Anfall in die 
Stadt gehen, da er glaubt, daß der 
Zustand rasch wieder vorübergehen 
wird und er dadurch abgelenkt sei. 
Referent begegnet Patient auf dem 
Wege zur Wache. Auf die Frage 
nach seinem Befinden klagt er 
darüber, daß es ihm schlecht sei, 
und er den linken Arm nicht be- 
wegen könne. Es fällt auf, daß der 
Arm passiv in der jeweils ge- 
gebenen Stellung verharrt, 
weniger in den Fingern, mehr in 
Hand-, Ellenbogen- und Schulter- 
gelenk. Die Muskulatur ist von 
wachsartiger Konsistenz. Pat. 
wird aufgefordert, zum Referenten 
ins Untersuchungszimmer zu kom- 
men. Als Referent nach etwa einer 
halben Stundenach dorthinkommt, 
steht Patient vor dem Zimmer an 
die Wand gelehnt und sieht auf- 
fallend blaß aus. Dann wird er in 
das Zimmer genommen. Er setzt 
sich auf den Stuhl und spricht 
noch einige Worte. Plötzlich rötet 
sich das Gesicht, die Kopfnarbe 
hebt sich deutlich über das Niveau der Knochenlücke, pulsiert stärker 
als gewöhnlich, der Unterkiefer vibriert. Tränen fließen in Strömen 
und er bringt keinen Laut mehr hervor. Während dieses Vorganges 
bleibt der linke Arm ruhig auf dem Oberschenkel liegen. Der Zustand 
wiederholt sich noch einige Male. Patient sagt hinterher, daß er dabei 
das Gefühl gehabt habe, als ob seine linke Seite länger gewesen sei; das 
Wasser sei ihm aus den Augen gelaufen, es sei aber kein richtiges Weinen 
gewesen, er könne nichts dagegen machen. Früher sei er während des 
Anfalles noch nie so beim Sprechen behindert gewesen wie jetzt. Beim 
Drehen des Kopfes nach links bekomme er Schwindel. Dies geschilderte 
schwere Zustandsbild mit den Krampfanfällen und den eben geschilderten 
vasomotorischen Anfällen mit Akinese und Flexibilitas cerea ohne 


MM 
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Abb. 9. Linkes Bein beim Gehen. 
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wesentliche Restitutionsneigung war nach den von Tönnıs gegebenen Richt- 
linien zur Behandlung der Schußverletzungen des Gehirns die Indikation 
zur Narbenexcision. Im Encephalogramm (Abb. 10, 11) besteht ein 
Hydrocephalus internus mit starker örtlicher Ausweitung an den mittleren 
und hinteren Abschnitten des rechten Seitenventrikels und eine deutliche 
Rechtsverschiebung des Ventrikelsystems. Die Ausweitung am rechten 
Seitenventrikel im Bereich der Cella media und des Trigonum ist vorzugs- 
weise gegen den Knochendefekt gerichtet. Auf der sagittalen Hinterhorn- 
aufnahme besitzt der Ventrikel eine breitbasige Zuckerhutform und reicht bis 
auf eine Querfingerbreite an die Knochenlücke heran. Bei der Operation 
(Sta. Dr. LEHMANN, 7. August 1942) fand sich die Hirnduranarbe fest 
mit dem Knochenrand der Trepanationslücke verbacken. Nach Eröffnung 
der Dura um die Narbe herum wurde eine fast doppeldaumendicke, derbe, 
fibröse Narbe, die kappenartig auf dem Ventrikel aufsaß und mit dem 
Ventrikeldach ebenfalls fest verbacken war, sorgsam freipräpariert. Der 
Ventrikel wurde breit eröffnet und der der Narbe angehörige Teil der 
Ventrikelwand entfernt, so daß nunmehr eine breite Kommunikation mit. 
dem Ventrikel bestand. Nach der Operation hatte der Kranke das Gefühl, 
als ob seine ganze linke Seite weg sei. Berührungsreize wurden auf der 
linken Körperseite kaum, wenn überhaupt, und dann nicht lokal wahr- 
genommen, abgesehen von dem Gesicht, wo er Berührungen besser empfand 
und auch lokalisieren konnte. Später hatte er das Gefühl, als ob die ganze 
linke Seite fremd sei. Wenn ihn jemand anfaßte, fühlte er den Druck 
wie durch einen dicken Pelz hindurch. Drei Wochen später spürte er den 
linken Arm bis zum Ellenbogen, der sich pamsig anfühlte, dann bis zum 
Handgelenk, während die Hand fremd wie eine Prothese war. Zeit- 
weise, wenn er starke Schmerzen in der Schulter hatte, hörte der Arm schon 
in der Schulter auf. Die linken Gliedmaßen kamen ihm anfangs steifer 
vor. Im linken Arm bestand deutliches Gegenhalten. Anfälle traten 
keine mehr auf, auch die unwillkürlichen Armbewegungen blieben aus. 
Sie zeigten sich nur noch ein paar Mal, als die Gymnastin den Bizeps 
massierte. Unmittelbar nach der Operation habe er einen starken Tränen- 
fluß gehabt wie früher bei den Anfällen. Die Stimmung wurde ausgegliche- 
ner, die Affektlabilität geringer. Die Bewegungen der linken Gliedmaßen 
waren zunächst noch sehr behindert. Beim Gehen kam er sich wie besoffen 
vor, besonders in der Dunkelheit wurde sein Gang unsicher, weil er nicht 
sah, wo er mit dem linken Fuß hintrat und überhaupt nicht wußte, wo 
der F uß aufhörte. Zeitweise hatte er vom ganzen Bein keine Wahrnehmung, 
besonders nachts, wenn er aufwachte. Wenn er saß, war es da. 

Es wurden systematisch Bewegungsübungen mit gutem Erfolg ge- 
macht. Nach einigen Tagen konnte der Körper gut entspannt werden. 
Die Bewegungen strengten ihn sehr an. Nach einigen Übungen bekam er 
heftigen Kopfdruck. Passive Armbewegungen lösten unangenehme zie- 
hende Schmerzen in der linken Schulter aus. W illkürbewegungen konnten 
links nur mit Hinsehen und sehr mühsam ausgeführt werden. Beim Vor- 
wärtsheben des Armes wurde dieser stark abduziert, beim Anhalten pen- 
delte er im Schultergelenk hin und her. Allmählich konnten auch Bewegun- 
gen mit geschlossenen Augen geübt werden. Die Gehübungen machten 
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Abb. 10. Encephalogramm (vorn). 


Abb. 11. Encephalogramm (seitlich). 
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anfangs große Mühe. Beim Wechselschritt nach vorn und Belastung des 
linken Beines erfolgte eine Rechtsdrehung des Körpers, beim Rück- 
wärtsgehen und Belasten des rechten Beines eine Linksdrehung. Beim 
Gehen hatte er das Gefühl, als ob er auf dem Außenknöchel laufe. Sonst 
hatte er kein Gefühl im Fuß. Beim Ausgang in die Stadt konnte er nur 
in einem bestimmten Tempo laufen. Einmal habe er versucht, schneller 
zu gehen, da habe es im Gehirn wie verrückt gearbeitet, er habe dann stehen- 
bleiben und einige Minuten ausruhen müssen. Die Bewegungen wurden 
unter der Übungsbehandlung immer coordinierter. Beim Gehen hatte er 
anfangs das Gefühl einer Mitbewegung des linken Armes. Dieser kam 
ihm kleiner vor als der wirkliche Arm, war stark im Ellenbogen gebeugt, 
die Hand zur Faust geschlossen und am vermeintlichen Oberarmstumpf 
(soweit er meist den linken Arm wahrnahm) gelegen. Er spürte diese deut- 
lich, den Ellenbogen etwas, während die übrigen Teile des Armes kaum 
wahrgenommen wurden. Dieser Phantomarm schwand nach ungefähr 
acht Tagen und es traten nunmehr im wirklichen linken Arm Mitbewegun- 
gen auf. Auch konnte er diesen jetzt bei geschlossenen Augen ohne Be- 
schwerden bewegen. Abends im Bett fühlte er auch vorübergehend ein 
Phantombein; wenn er sich zudeckte, bewegte sich das linke Bein, 
besonders der Fuß, im Sinne der Beugung, Streckung und Rotation, ob- 
wohl er hiervon nichts sehen konnte, das wirkliche Bein vielmehr ganz 
ruhig dalag. Beide Phantomerscheinungen bildeten sich zusammen zu- 
rück. Der Gang glich zeitweise dem eines Gesunden. Auffällig war eine 
deutliche Abhängigkeit des Zustandes von der Wetterlage. Bei Sonnen- 
schein gingen alle Bewegungen gut, der Kranke fühlte sich wohl, ver- 
langte eine Arbeit, wollte zu einem kaufmännischen Fortbildungskursus. 
Bei schlechtem Wetter fühlte er die linke Seite viel schwerer und un- 
empfindlich, er zeigte die Linie: Stirnmitte, linker äußerer Augen- 
winkel, Kinnmitte, Halsmitte, linke Brustwarze, Kniemitte, Unter- 
schenkelmitte, von der nach links er das veränderte Gefühl hatte. Die 
Hüfte und der Fuß seien ganz ohne Gefühl. Beim Gehen sei die Hüfte 
wie Blei. Dann hatte er das Gefühl, als ob an der ganzen linken Seite 
ein fremder, schwerer Gegenstand hänge und beim Gehen nachgezogen, 
bzw. nächgestoßen werden müsse. Auf dem linken Auge sehe er dann 
auch nicht so gut, er habe vor dem Auge Streifen, als ob es Bind- 
fäden regnete. Das gesprochene Wort nehme er auf dem linken Ohr 
nur als Geräusch wahr, es sei leiser und so, als ob ein dicker Watte- 
pfropfen im linken Ohr stecke. 

Bei einer dreiminutigen Vereisung der Narbe nach TRENDELENBURG 
klagte er sofort über Brennen der Narbe, dann Kopfschmerzen, Schwindel, 
Übelkeit, benommenes Gefühl und Druck im Kopf, als ob er zerreißen wolle, 
stechende Schmerzen im linken Arm, in der ganzen linken Seite. Patient 
wurde schläfrig, konnte die Augen nicht mehr offenhalten, schlief ein 
und wachte nach zehn Minuten wieder auf. Er spürte das Bein, das er vor 
der Vereisung bis zur Unterschenkelmitte herab gefühlt habe, fast gar 
nicht mehr, beim Gehen war es steif, konnte nicht gebeugt werden, war 
wie ein „Puppenbein‘“, das man in der Hüfte eingehängt habe. Die Hand 
fühlte sich dieker und geschwollen an. 
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Wegen der sehr heftigen Beschwerden konnte die Atophanylinjektion 
zur Herabstimmung des Thalamus, wie es Horr und PöTzL beschreiben, 
nicht sofort angeschlossen werden, sondern erst nach längerer Pause. Der 
Kranke lag mit geschlossenen Augen auf dem Untersuchungsbett. Er 
hatte nach der Injektion einen Geschmack nach Wacholderschnaps und 
einen Alkoholgeruch. Nach zwei Minuten zehn Sekunden gab er an, daß 
durch die Brustmitte und den Nabel eine Linie ziehe, links von dieser 
nehme er gar nichts mehr wahr, er komme sich wie zerhackt vor, sei auf 
einmal viel dünner geworden, bestehe nur aus der einen (rechten) Seite. 
Er tastete mit der rechten Hand seine linke Seite ab, fühle aber nichts. 
Schmerzreize (10g) wurden rechts wahrgenommen, links nicht, nach 
vier Minuten 30 Sekunden im linken Gesicht, aber nicht am übrigen Körper 
links, nach sechs Minuten in der Schulter, der Schmerz dehnte sich dabei 
auf die ganze linke Körperhälfte aus; das Gefühl für die linke Seite kehrte 
schließlich wieder und das des Getrenntseins schwand. 

Irgendwelche Intelligenz- oder Merkfähigkeitsstörungen konnten 
während seines hiesigen Lazarettaufenthaltes nicht nachgewiesen werden. 
Es schien die frühere Intelligenz unbeeinflußt. 

Otologische und ophthalmoskopische Untersuchung ergab keiner- 
lei Ausfallserscheinungen, so daß die geklagten Seh- und Hörbeschwerden 
ebenfalls auf die Wahrnehmungsstörungen der linken Körperhälfte zurück- 
zuführen sind. 

Es handelt sich, wenn wir das Symptomenbild kurz zusammenfassen, 
um einen rechtsseitigen parietalen Impressionsschuß im Bereich des Gyrus 
postzentralis und der Interparietalfurche (Gyrus parietalis superior et in- 
ferior) bis zu dem Gyrus occipitalis superior mit Duraverletzung und 
Abszeßbildung bei einem Beidhänder und überdurchschnittlich begabten 
Menschen mit guter Selbstbeobachtung. Dem Umfang der Verletzung 
entsprechen die Ausfallserscheinungen. An Sensibilitätsstörungen und durch 
sie bedingten Symptomen finden wir links: Hyp- bis Anaesthesie für Be- 
rührung, Schmerz und Temperatur, gestörte Lokalisation, aufgehobene 
Lageempfindung, abgeschwächte Bewegungsempfindung, mannigfache 
Paraesthesien, digitale Tasterkennungsstörung, Unbeweglichkeit der Glied- 
maßen bei geschlossenen Augen, postoperativ Phantomarm beim Gehen 
als Mitbewegung und Phantombein auf taktilen Reiz. Spastisch-paretische 
Erscheinungen sind hingegen nur angedeutet vorhanden. Die teilweise 
Linkshändigkeit bedingt an gnostischen Rindenstörungen eine leichte 
Autotopagnosie am Fremdkörper, eine Schwäche in der Rechts-Links- 
Unterscheidung sowie eine geringe Agraphie. Das hervorstechendste kli- 
nische Symptom ist der Mangel an Eigenerleben für die linke Körperhälfte, 
einschließlich Auge und Ohr mit der Rechtsdrehung des Körpers beim 
Gehen und der Zeichenstörung beim Darstellen des menschlichen Körpers, 
besonders des linken Armes und der linken Hand. Dieses nur bei tiefrei- 
chenden Parietalschädigungen beobachtete Symptom der Nichtwahrneh- 
mung der gelähmten linken Körperhälfte wird auch im vorliegenden Falle 
von deutlichen Stammbhirnzeichen begleitet; Hyperpathie, myostatische 
Unruheerscheinungen am linken Arm, anfallsweise Unbeweglichkeit des 
linken Armes mit Flexibilitis cerea und Haltungsverharren, postoperativ 
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vorübergehend Gegenhalten im linken Arm, starke Empfindlichkeit und 
erhöhte Reizbarkeit, anfallsweise Bewußtseinsstörungen, Tränenausbruch 
und vasomotorische Erscheinungen, Schlafsucht nach Narbenvereisung und 
Zunahme der linksseitigen Wahrnehmungsstörung nach Athophanylinjek- 
tion. Die anfallsartigen Zustände und myostatischen Erscheinungen 
schwanden nach der Narbenexcision. Die Koordinationsstörungen besser- 
ten sich auf entsprechende Übungsbehandlung. 

Im Vordergrund des klinischen Bildes stehen die Wahrnehmungs- 
störungen der linken Körperhälfte. Im anfänglich deliranten Zustand 
hatte Sch. die Wahnvorstellung, daß seine linke Körperhälfte einem an- 
deren Manne gehöre. Auch bei aufgehelltem Bewußtsein blieb ein Fremd- 
heitsgefühl für die linke Seite. Dieses Fremdheitsgefühl war verschieden 
stark ausgeprägt. Beim Erwachen und in leichten Zuständen von Benom- 
menheit war es besonders deutlich. Der Grad der Bewußtheit spielte also 
eine große Rolle. Wir haben hier das Bild der Nichtwahrnehmung des 
körperlichen Defektes, wie es zum ersten Male in seiner Bedeutung und 
seinem Wesen von ANTON beschrieben und zu deuten versucht wurde. 
Dieser verweist darauf, daß das Interesse, die Aufmerksamkeit für die 
Sinneserregung ganz oder teilweise verlorengeht, die Schlußbildung ge- 
stört ist, indem die Kranken nicht durch Vergleich mit anderen gesunden 
Menschen ihren Defekt erkennen. Die Ursache hierfür liegt für ihn in der 
Unterbrechung der Assoziationsbahnen zu vielen anderen entfernteren 
und näheren Gehirnstellen. Es geht damit nach vielen Rindenteilen hin 
die gegenseitige Funktionsbeziehung verloren. Sinnesreize können cerebral 
nicht weiter verarbeitet werden. Außerdem sei das gesamte Vorstellungs- 
material des betroffenen Sinnesgebietes ausgefallen. Die Kranken entbehren 
jeder Erfahrung auf dem betreffenden Sinnesfeld. 

Selbstwahrnehmungsstörungen halbseitiger Lähmung bezeichnet später 
BABINSKI mit Anosognosie oder Anosodiaphorie, je nachdem es sich um 
ein Nichtwissen oder ein Unbekümmertsein um den körperlichen Defekt 
handelt. Für ihn ist die Aufhebung der Tiefenempfindung von Wichtigkeit. 

Bei Sch. besteht eine deutliche Störung der gesamten Sensibilität auf 
der linken Seite. Infolge der sensiblen Ausfälle sind die linksseitigen Be- 
wegungen incoordiniert. Sie fallen ganz aus, wenn der Kranke mit ge- 
schlossenen Augen die linken Gliedmaßen bewegen soll. Es fehlen der 
Körperwahrnehmung wesentliche sensible Zuflüsse statischer, taktiler und 
kinaaesthetischer Art aus der Peripherie. Der verbleibende optische Sinn 
kann den Ausfall ausgleichen. Dadurch ist der Kranke in der Lage, nur 
bei geöffneten Augen sich zu bewegen und zielgerichtet zu handeln. Nor- 
maler weise ermöglicht uns die haptische und optische Sphäre Bewegungen 
und eine Gliederung wie Orientierung des Außenraumes. Diese ist nicht 
angeboren sondern erst im Laufe des Lebens stufenweise erworben. Unter- 
suchungen an Kindern lassen dies gut erkennen. Der Säugling führt zuerst 
einfache Gliedbewegungen aus, die mehr reflexiven und spielerischen 
Charakter haben. Erst ab vierten Monat betrachtet das Kind z. B. inter- 
essiert das Spiel seiner Finger. Das Gliederspiel ist damit zum Objekt 
eigener Wahrnehmung und Beobachtung geworden. Immer mehr differen- 
zieren sich Empfindungen und Bewegungen aus. Die Bewegungen werden 
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coordinierter und zielgerichtet. Die diffusen Schmerzempfindungen z. B. 
werden immer mehr umschrieben. Ein Kind stößt sich an der Tischkante. 
Es empfindet den lokalen Schmerz und den fremden Gegenstand. PREYER 
schreibt gerade dem Schmerz eine besondere Bedeutung bei der Ver- 
sachlichung des Raumes zu. So differenziert sich aus dem zunächst als 
diffuse Ganzheit gegebenen Raum der Eigen- und Fremdraum. Die Körper- 
sphäre mit ihren Eigenempfindungen wird von der Außenwelt abgegrenzt. 
Allmählich setzen sich die einzelnen Körperteile (Mund und andere Teile 
des Kopfes, Bauch, Hände, Beine, Brust, Rücken) und ihre Richtungen 
(vorn—hinten, oben—unten, schließlich rechts—links) voneinander ab. 
Langsam mehr und mehr entwickelt sich das Wissen um die Orientierung 
am eigenen Körper. Die rechte Seite hat dabei die Führung und erweist 
sich in pathologischen Fällen als resistenter. Diese Phase dauert ungefähr 
bis zum achten Lebensjahr. Es folgt dann eine immer stärkere Hinwendung 
zur Außenwelt und damit gleichzeitig eine schärfere Differenzierung und 
Gliederung des Außenraumes. Im Gegensatz zu diesem langsamen und müh- 
samen Erwerben der Raumvorstellung und Orientierung steht die von 
vornherein gegebene Orientierungsfähigkeit primitivster und auch höher 
organisierter Lebewesen. Ausführliche Darstellung hierüber findet sich bei 
HARTMANN. Diese primitive Elementarfunktion, die teils reflektorisch, teils 
instinktiv abläuft, wird beim Menschen durch ein analytisches Wissen ersetzt. 

Die Raumvorstellungen, die den eigenen Körper betreffen, haben bei 
den verschiedenen Autoren mannigfache Bezeichnungen erfahren, die sich 
auch inhaltlich voneinander absetzen: HEAD, Schema. Jede Empfindung 
wird auf das Körperganze bezogen. Diese Bezogenheit ist das ‚Schema‘. 
Das Lageschema (postural model) spielt dabei die Hauptrolle. SCHILDER, 
Körperschema, Raumbild, das jeder von sich selber hat. Pıck, Körper- 
bewußtsein. Die verschiedenartigen körperlich sensiblen Körperschemata 
geben mit dem optischen Bild des Körpers das wesentliche Gerüst für 
das Bewußtsein unserer Körperlichkeit ab. KLEIST, Körpertastbild, Des- 
orientierung am eigenen Körper, die bei der Verknüpfung der optischen 
mit der sensiblen Welt angreift. LHERMITTE, l’image du moi corporel, ein 
dreidimensionales plastisches Schema unseres Körpers, das jeder von uns hat. 

Die in der Literatur am häufigsten gebrauchte Bezeichnung ist ‚Körper- 
Schema". Dieser Begriff darf nicht wörtlich ausgelegt werden als etwas 
starr Festgelegtes sondern muß plastisch, anpassungsfähig, auf die je- 
weiligen Verhältnisse und Lagen der Gliedteile zum Körper und zur Außen- 
welt Anwendung finden. So brauchen wir beim Zeichnen eines Menschen zwar 
eine abstraktere Vorstellung vom Körperschema, die aber vom jeweiligen 
körperlichen Fühlbild gefärbt ist. In unserem Falle wurde der kranke linke 
Arm unproportioniert und die Hand kaum differenziert gestaltet. Ähnliche 
Zeichenstörungen beschreiben v. ANGYAL bei Körperschemastörungen 
psychotischer Kranker und ENGERTH bei Autotopagnosie. Bei Ausführung 
von Bewegungen ist besonders die augenblickliche räumliche Befindlichkeit 
des Körpers und feinste Veränderung derselben von Wichtigkeit. 

Bei Sch. ist die körperliche Ganzheit, das normale Körpergefühl, halb- 
seitig gestört. Das Selbstbewußtsein ist erhalten. Im Delir erfolgt ein Ab- 
sinken auf primitive psychische Verhaltensweisen. Der Kranke schreibt 
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seine kranke Körperhälfte einem anderen zu. Parallelen hierzu finden wir 
in dem Krankheitszauber primitiver Völker und im Verhalten kleiner 
Kinder. Diese strafen z. B. den schmerzenden Kopf, inden sie ihn schlagen 
und empfinden ihn feindlich, als ob er ihnen nicht gehören würde. Wenn 
sie etwas angestellt haben, so hat dies ‚der böse Junge“ getan, von dem 
sie abzurücken versuchen. 

Die Krankheit wird von primitiven Stämmen irgendeinem Medizinmann 
aufgebürdet, der sie nun an Stelle des Kranken zur Ausheilung bringen soll. 

Die in der Restitution vorübergehend auftretenden Phantomerscheinun- 
gen entsprechen dem Bedürfnis, die Körperganzheit wiederherzustellen, 
was letztlich aus dem Selbsterhaltungstrieb hervorgeht. Daß es sich hier 
um eine sehr tief verwurzelte, primitive, biologische Verhaltensweise 
handelt, beweisen Art und Funktion des Phantoms. Die Phantomhand, 
der funktionswichtigste Abschnitt der oberen Extremität, setzt bereits 
nahe der Schulter an, ähnlich dem kindlichen Körperschema (MAYER- 
Gross) und analog dem Regenerat z. B. der amputierten Tritonextremität 
(PLücgeE). Auch in der Hypnose (BETLHEIM) erweisen sich die distalen 
Abschnitte des Phantomgliedes am resistentesten. Außerdem tritt die 
Phantomhand nur in Form von Mitbewegungen (CURSCHMANN) auf, bevor 
der wirkliche Arm beim Gehen wieder bewegt wird. Am Fuß bedurfte es 
eines taktilen Reizes zur Auslösung des Phantomfußes. Diese taktil kina- 
aesthetischen Empfindungen waren stärker als die optischen. Der gesehene 
wirkliche Fuß konnte nicht mit dem gefühlten Phantomfuß zur Deckung 
gebracht werden. 

Hirnpathologisch gesehen, gehen nach KreiıstT Störungen des Eigen- 
erlebens von der Hirnrinde aus. Sie beruhen auf einer Schädigung der 
Rinde des balkennahen, median gelegenen Cyrus cinguli. Hier liegt wahr- 
scheinlich ein Rindenorgan des körperlichen und persönlichen Innen-Ichs. 
Die Regio cingularis (orbitalis et retrosplenialis) steht in Verbindung mit 
dem Zwischenhirn. Ihr fließen vom Thalamus her die Innenempfindungen 
zu. Die niederen, dumpfen, verschwommenen, diencephalen Körper- 
empfindungen werden auf dieser kortikalen Stufe zum bewußt erlebten 
Innen- und Körper-Ich. Dieses ist fähig, alle Wahrnehmungen und Vor- 
stellungen vom äußeren Körper als ich-eigen zu erleben. Der Leib wird zum 
Gegenstand im Bewußtsein des eigenen Körpers (JASPERS). Zerstörung der 
Cingularwindung oder Abtrennung derselben von anderen Rindenzentren 
(z. B. für das Tast- und Sehbild des Körpers vom Scheitel- und Hinter- 
hauptslappen) verursache daher einen Verlust des Eigenerlebens dieser 
äußeren Störungen und Leistungen des Körpers. Die Außenperson, d. h. 
die dem Selbst angehörenden Außenleistungen des Redens, Handelns und 
Denkens können nicht mehr als zur Innenperson, zum inneren gefühls- 
mäßigen Selbst gehörig erfaßt werden. Es fehlt die Synthese. Das Körper- 
Ich ist im linken Cyrus cinguli stärker als im rechten angelegt. Mit wenigen 
Ausnahmen sind es rechtshirnige Herde mit linksseitigen Hemiparesen, die 
den somatopsychischen Mangel an Eigenerleben zeigen. Ein rechtsseitiger 
Herd würde im Falle einer Anosognosie die vom höherwertigen linken 
Cingulum hervorkommenden Balkenfasern zu den betreffenden rechts- 
hirnigen Regionen ın größerem Umfange zerstören. Außerdem können 
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Leitungsstörungen auftreten, die an subkortikaler Stelle der Sinnenleitung, 
im Zwischenhirn angreifen. Eine Wahrnehmungsstörung aller vier Glied- 
ma Den und des Rumpfes beobachtete ZıLLıG bei einer beidseitigen Zentro- 
parietalverletzung. 

Auch nach HAUPTMANN hat die linke Hemisphäre die führende Rolle. 
Eine Unterbrechung der Verbindungsleitung (Balkenfasern) zwischen rech- 
ter und linker Hemisphäre verhindert den normalen Deckungsvorgang 
der rechtshirnigen Eindrücke der linken Körperhälfte und des linkshirnig 
angelegten äußeren Körperbildes. So entgehen linksseitige Paresen dem 
Bewußtwerden. 

Diese Ansicht teilen ALBRECHT und v. STOCKERT. Letzterer nimmt als 
Ausdruck eines Balkenprozesses gerade das Unbewußtbleiben einer Läh- 
mung, die Anosognosie im eigentlichen Sinne an. Bei Bewußtwerden der 
Störung wird eine Schädigung des Thalamus und Cyrus supramarginalis 
in Übereinstimmung mit PoETZL angenommen. 


Bei Sch. liegt eine ausgedehnte und tiefreichende Verletzung der rechten 
Parietal- insbesondere Interparietalgegend vor. Für die Tiefe der Ver- 
letzung sprechen die Stammhirnerscheinungen. Auf eine Schädigung des 
Thalamus deuten die Hyperpathie bei halbseitiger Sensibilitätsstörung 
(KLEIST-GONZALO, SPECKMANN) die Affektschwankungen, Zwangsweinen 
und Gegenhalten. 


Das beschriebene Krankheitsbild der Anosognosie ist von praktischer 
wie theoretischer Bedeutung. Es führt uns hinein in das Problem der 
leibseelischen Zusammenhänge und stellt eine Brücke des Verständnisses 
dar zu den zahlreichen somatopsychischen Störungen psychotisch Kranker, 
wie sie KLEIST, FÜNFGELD und teils unter experimentellen Bedingungen 
BENEDEK und v. ANGYAL beschrieben haben. Leicht können die Kranken 
wegen der hysteriformen Reaktionen als Hysteriker oder Simulanten 
verkannt werden. Außerdem ist die Kenntnis des Krankheitsbildes für 
die Art der Übungsbehandlung von besonderer Bedeutung. 


B. 


Die zweite Beobachtung zeigt einen noch weitgehenderen Abbau aller 
untersuchten Leistungen mit einer Auflösung der inneren Ordnung der 
Persönlichkeit. Es handelt sich um eine Biparietalverletzung. 


Der 38jährige Gefreite R. wurde am 20. August 1942 benommen in ein 
Feldlazarett im Osten eingeliefert. Rechts parietal fand sich eine bohnen- 
große Einschußwunde, der röntgenologisch ein pfennigstückgroßer Kno- 
chendefekt mit einem eins auf zwei Zentimeter großen Metallsplitter auf 
der Gegenseite entsprach. Bauchdeckenreflexe fehlten. Fußklonus bestand 
beiderseits. Bei der Wundversorgung wurde der Knochendefekt auf Mark- 
stückgröße erweitert. Durch einen bohnengroßen Duradefekt traf man 
auf einen kleinfingerdicken Scehußkanal mit reichlich geronnenem Blut 
und etwas Hirntrümmermasse. Der Schußkanal wurde auf Kleinfingerlänge 
gesäubert; der Splitter blieb zurück. Dieser wurde am 10. November 1942 
in einem anderen Feldlazarett (Sta. Dr. Schmidt) entfernt. Der Schädel 
wurde links parietal in Handtellergröße eröffnet. Im Bereich des Gyrus 
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angularis zeigte sich ein altes subdurales Hämatom. Die Dura war in 
Daumennagelgröße mit dem Hirn verwachsen. Die Verwachsung wurde 
gelöst. Die Hirnrinde zeigte sich gelbbräunlich verfärbt und im Zentrum 
erweicht. Der Kontusionsherd wurde abgesaugt. Ein derbes und gut durch- 
blutetes Granulationsgewebe schloß den Wundkanal vom Mark ab. Es 
handelte sich um einen inneren Prellschuß (SPATZ). 

Am 11. Oktober 1942 erfolgte Aufnahme in das LW-Lazarett Berlin- 
Reinickendorf. R. redete durcheinander. Am 15. Oktober 1942 Fundus 
und Gesichtsfeld o B. Röntgenologisch fand sich rechts parietal eine 
dreimarkstückgroße glattrandige Trepanationslücke und links parietal ein 
handtellergroßer Knochenlappen mit Bohrlöchern. Am 20. Oktober 1942 
wurde schmieriges Granulationsgewebe beiderseits auf der Dura ent- 
fernt. Am 23. Oktober 1942 ergab die otologische Untersuchung eine 
Innenohrschwerhörigkeit beiderseits. Am 30. Oktober 1942 wurde R. von 
mir auf der neurochirurgischen Abteilung untersucht. Er war schwer- 
besinnlich, zeitlich desorientiert, zeigte deutliches Haltungsverharren 
der Arme, Hypaesthesie des rechten Beines, Paraesthesie in der Knie- 
gegend und Akinaesthesie an den Zehen. Beim FNV erfolgten langsame 
und tastende Bewegungen, die Fingerorientierung war langsam und er- 
schwert, rechts-links wurde am Körper und im Raum verwechselt. Beim 
Schreiben hielt er nicht die Linienführung ein, die Größe der Buchstaben- 
teile schwankte. Die Buchstaben selbst waren verschieden groß und in- 
einander geschrieben, zum Teil wurden sie verwechselt, auch ausgelassen. 
Einstellige Zahlen wurden richtig geschrieben, bei zweistelligen waren 
die Größenverliältnisse der Zahlen ungleich, höherstellige Zahlen machten 
Schwierigkeiten, der Stellenwert der Ziffern war ihm nicht klar. Über die 
Folgezeit berichtete er später wie folgt. Er habe zuerst überhaupt keine 
Orientierung im Raume gehabt. Er habe nicht gewußt, wo er gestanden 
und gegangen sei. Er habe sich nicht allein auf die Straße getraut. Außerdem 
habe er die ihm begegnenden Kameraden nicht erkannt. Er sei deshalb 
unsicher und ängstlich geworden. Seien Gegenstände im Zimmer an eine 
andere Stelle gelegt worden, habe er sie nicht mehr gefunden. Die Uhr 
habe er nicht erkennen können. Beim Lesen sei er in andere Zeilen geraten. 
Beim Schreiben seien die Schleifen verkehrt gelaufen. Rechts und links 
habe er nicht auseinanderhalten können. Wenn ihm jemand zum Gruß 
die Hand gereicht habe, habe er erst nach seiner Hand suchen müssen. 
Beim Hinsetzen habe er nach dem Stuhl gefaßt, um ihn nicht zu verfehlen. 
Nach Angaben seiner Schwester sei ihm im Urlaub das Zimmer des Eltern- 
hauses fremd vorgekommen. Am 4. Juni 1943 fand sich neurologisch 
OPPENHEIM, GORDON, BABINSKI rechts mehr als links positiv, RoSSOLIMO 
beiderseits positiv, grobe Kraft im linken Bein herabgesetzt, Lagegefühl 
der linken Zehen gestört, Merkfähigkeit herabgesetzt, Rechnen erschwert. 
Im Encephylogramm (8. Juni 1943) ist der rechte Seitenventrikel vom 
Vorderhorn bis in das Trigonumgebiet hinein deutlich erweitert, auch 
der linke Seitenventrikel ist im ganzen weit, eine örtliche Ausweitung 
leichteren Grades besteht am Dach des rechten Trigonum. 

Im Juli 1944 fand eine Untersuchung in der psychologischen 
Forschungsstelle statt. 
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R. machte folgende Angaben: Er sei an der österreichisch-ungarischen 
Grenze geboren. Seine Eltern seien Kleinbauern. Seine Familie sei gesund. 
Er habe die zweiklassige Volksschule besucht. Das Entlassungszeugnis 
wurde angefordert. Sein Lehrer schildert R. als einen überaus eifrigen, 
entschieden sprechenden, aber durchaus nicht vorlauten, eher bedächtigen 
und zurückhaltenden Jungen. Die Noten sind im Betragen 1, Fleiß 1, 
Religion 1, Lesen 1, Schreiben 1, Unterrichtssprache 2, Rechnen 2, Natur- 
geschichte und Naturlehre 2, Geographie und Geschichte 2, Zeichnen 1, 
Gesang 1, äußere Form der schriftlichen Arbeiten 1. Nach der Schulent- 
lassung sei er mehr zufällig in die Tischlerlehre gekommen. Möbel habe 
er gerne gemacht. Eine Gesellenprüfung habe er aus äußeren Gründen 
nicht ablegen können. Er habe Gelegenheitsarbeiten ausgeführt und sei 
dann zum Bundesheer gegangen, wo er Lagermeister gewesen sei. Er habe 
sich für alles mögliche interessiert, besonders für Technik. Er habe gerne 
gebastelt, besonders am Radio. Lichtbilder habe er selbst entwickelt. 
Er sei musikalisch. In der Schule habe er gerne gesungen, auch etwas 
Mandoline und Trompete gespielt. Den Tag der Verwundung könne er 
nicht genau angeben. Nach seiner Verwundung habe er Tag und Nacht 
geschlafen, viel geträumt. Langsam sei sein Bewußtsein heller geworden. 
Anfangs habe er automatisch gehandelt, alles getan, was man ihm gesagt 
habe. Er habe sich den Kopf zerbrochen beim Nachdenken, wo er sei 
und wie er heiße. Eines Tages habe er einen Brief von seiner Mutter er- 
halten und sich gewundert, daß er noch eine Mutter habe. Der Zeitbegriff 
sei ihm verlorengegangen. Die Uhr habe er nicht mehr erkannt. Die Essens- 
zeit habe er ungefähr am Hunger gespürt. Die zeitliche Reihenfolge früherer 
Erlebnisse habe er vergessen, obwohl er sich an Einzelheiten erinnern 
könne. An seinem Körper habe er sich anfangs nicht gut zurechtgefunden. 
Rechts und links könne er jetzt noch schwer auseinanderhalten. Schwie- 
riger sei es noch mit der Orientierung in der Umgebung. Im Krankensaal 
habe er sich lange nicht ausgekannt. Wo einer ihn hingestellt habe, sei 
er stehengeblieben. Zuerst habe man ihn immer auf die Toilette führen 
müssen. In seiner Nachttischschublade habe er sich nur ausgekannt, wenn 
alles so liegengeblieben sei, wie er es hingelegt habe. In den ersten Urlaubs- 
tagen sei er zu Hause sehr unsicher gewesen. Er habe nicht recht gewußt, 
wo er gestanden und gegangen sei, wen er getroffen habe, und sei deshalb 
nicht allein auf die Straße gegangen. Auch die elterliche Wohnung sei 
ihm fremd vorgekommen. Beim Lesen tanzten die Buchstaben, er komme 
in andere Zeilen hinein. Geschrieben habe er anfangs schlecht, die Schleifen 
seien verkehrt gelaufen, die Zeilen auseinander gegangen. Beim Gehen 
habe der Boden geschwankt. Er verfehle oft das Ziel, stoße an und laufe 
vorbei. Drehen und Wenden mache Mühe. In der ersten Zeit sei er 
verlegen gewesen, wenn er eine bestimmte Handlung habe ausführen 
müssen; er sei sich über die Reihenfolge der Einzelbewegungen nicht 
im klaren gewesen. Er sei sehr vergeßlich, schwerfällig und zerstreut, 
erschrecke leicht, sei ängstlich, innerlich unruhig, meist gedrückt, still, 
mißtrauisch gegenüber seiner Umgebung, fühle sich ungerecht behandelt. 
Bei Menschen täusche er sich nicht, er habe eine gute Menschenkenntnis, 
wisse gleich, mit wem er es zu tun habe, er wolle den Menschen mit 


-rm = g ER Cafe, - a > o o RA y wë ab get We Zelt e 


24 H. Pittrich 


allem Gemeinen erkennen und ihn davon befreien. Er habe sich manche 
Aufgabe gestellt. 

R. ist 263 cm groß, von gedrungenem Körperbau mit einem 
Rundschädel; die Haare sind dunkei, die Iris ist braun, die Haut gelblich- 
weiß, das Gesicht breit, die Stirne steil, die Nase kurz, die Wange fleischig. 
Anthropologisch stellt R. einen alpinen Typ dar. Der Konstitution 
nach ist er pyknisch. 


Im Gesicht finden sich statisch: verwischte Augenumrandung, Lasch- 
heit der Gesichtszüge, Neigung zu Tränensäcken, gesenkte Mundwinkel 
und dynamisch: bewegtes Mienenspiel, erstarrende Augen im Affekt, 
Wangenzittern, steile Stirnfalten beim Beobachten, diffuse Gesichtszüge 
bei Mißerfolg. 


Die Stimme hat mittlere Tonlage, neigt zu Schmalzigkeit. Die Lippen- 
sprache herrscht vor. Auffällig ist ein stimmhaftes S mit affektiertem 
Ausdruckswert und die Neigung aus dem Dialekt in Schriftsprache zu 
fallen und sich gewählt auszudrücken. Der Sprachausdruck ist zutreffend. 

Die Hand ist klein und abgemagert, auffällig kurzfingrig, im ganzen 
gedrungen. 

Die Haltung ist in sich zusammengestaut und unmutig. 

Der Gang ist unsicher und ungelenkig. 


Der Kopf zeigt rechts parietal die Einschußnarbe und links parietal 
die Narbe des gestielten Hautlappens (Abb. 12, 13). Die Kopfbewegungen 
sind frei. Die Augen sind frei beweglich. Augenzittern besteht nicht. Zähne- 
zeigen und Zungeherausstrecken o B. Die Muskelspannung und grobe 
Kraft an Armen und Beinen ist regelrecht. Die Reflexe sind in normaler 
Stärke auslösbar. Oberhalb des rechten Knies befindet sich medial eine 
hyp- und paraesthetische Stelle, sonst ist die Sensibilität ungestört. Leichtes 
Spreizzittern der ausgestreckten Hände. Beim FNV kurze Hin- und Her- 
bewegungen vor dem Ziel und Herantasten zur Nase, KHV weniger un- 
sicher. Romberg o. B. Beim Gehen mit geschlossenen Augen Rechtstendenz. 
Körperteile zeigen o. B. Ausdrucksbewegungen o B. Nachlegen von Figuren 
o. B. Bei der Wollprobe ordnet er die Farben mehr nach Helligkeit als 
nach klaren Farbvorstellungen, Farbendysgnosie. Das Sprachverständnis 
ist ungestört. Keine deutlichen musischen Störungen. Intonieren von 
Einzeltönen o B. Die Analyse eines Dreiklanges gelingt, das Finden des 
mittleren Tones war etwas verlangsamt. Die Analyse eines gebotenen Vier- 
klanges ist nicht mehr möglich, ‚die Töne gehen baden mitsammen‘“. Doch 
hat er eine klanglich-musikalische Vorstellung des Akkordes. Beim Nach- 
singen e'ner Melodie werden die Sechzehntelnoten als Achtelnoten, dann 
die Achtelnoten als Sechzehntelnoten wiedergegeben. Nach mehrfachem 
Üben wird aber die Melodie fehlerfrei bis auf kleine rhythmische Ungenauig- 
keiten gesungen. Gebotene Rhythmen werden zum Teil ohne weiteres 
wiedergegeben, zum Teil erst nach längerem Üben. „Ich hörs, kanns 
aber nicht auseinanderraufen, es ist alles ein Bündel“. 

Es folgen die Ergebnisse der Denkprüfung. Die hierbei angewandten 
Prüfmethoden wurden in der Arbeit ‚„Denkstörungen bei Hirnverletzten“ 
beschrieben. 
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Abb. 12. Kopfnarbe (rechte parietal). 


Abb. 13. Kopfnarbe (links parietal). 
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R. weist auf anschaulich-logischem Gebiete grobe intellektuelle 
Ausfälle auf. Anschaulich gegebene Sinnzusammenhänge, wie auf den 
Binetbildern, klären sich nur langsam und oft nur zum Teil. Beim Schnee- 
ballbild zeigt er auf den falschen Täter. Beim Grußbild kann er sich 
nicht erklären, warum das Kind am Boden liegt. Das Ordnen von Bild- 
serien gelingt, wenn nur das Übersichtsvermögen eines sieben- bis acht- 
jährigen Kindes vorausgesetzt wird. Schwerere Aufgaben kann er nicht 
mehr bewältigen. Das Ordnen erfolgt dann ohne Einsicht in die Zusammen- 
hänge. Die Bildinhalte klären sich erst langsam durch Fragen. Das Ab- 
straktionsvermögen auf anschaulichem Gebiet ist gleichfalls stark 
erschwert und verlangsamt. Das Figurenlegen macht seine geringe 
Produktivität und Einfallsarmut deutlich. Die Gedächtnisleistungen 
sind sehr schwach auf Grund einer mangelhaften Auffassung und Ge- 
staltung. Umstellung und Planung in neuen, ungewohnten Situationen 
bereiten Mühe. Das Aufgabeverständnis auf anschaulichem Gebiet 
ist ganz allgemein verzögert und klärt sich nur langsam. Sprachlich- 
logisch ist R’s Leistungsfähigkeit besser. Die Aufgaben werden schneller 
verstanden. Das begriffliche Denken weist keine gröbere Störung auf. 
Scharfes logisches Denken und ein genaues Erfassen übertragener 
Sinngehalte gelingt nur bei leichteren Aufgaben. Das umstellende 
Kombinieren bei gleichzeitigem Übersehen einer etwas größeren Zahl 
von Teilgliedern bereitet Mühe, Das Kritikvermögen ist im Gegensatz 
zu dem auf anschaulich logischem Gebiet normal. Auf dem Gebiet der 
Zahlen versagt R. wieder weitgehend. Ein Erkennen des Ordnungsprinzips, 
wie bei den Zahlenreihen, oder ein analysierendes Auffassen wie bei der 
Figurenkombination gelingt nicht. 

Weitaus größer werden die Schwierigkeiten auf räumlichem Gebiet. 

Beim Musterfortsetzen kopiert er langsam und stückweise die vor- 
gegebene Figur, erfaßt aber keineswegs die Beziehungen der Teile zu- 
einander und zum Ganzen. Er gelangt zu keiner räumlichen Klarheit. 

Beim Papierzusammensetzen greift er zunächst unüberlegt und 
wahllos nach den Stücken. Wenn nicht gleich ein Stück paßt, wechselt 
er es aus und nimmt ein anderes. Erfassen einzelner Merkmale und Er- 
kennen der Beziehungen zum Ganzen gelingt ihm mehr zufällig nach 
39 Minuten 10 Sekunden. Dieser Versuch wurde übungshalber mehrfach 
wiederholt. R. wurde häufig gefragt, warum er dieses Stück nehme. Hatte 
er einen richtigen Gesichtspunkt gefunden, wurde er angehalten und ge- 
zwungen, bei ihm zu bleiben. Dabei sah er ein, daß das Herumflattern 
kein würdiges Verhalten sei. Trotzdem versuchte er immer wieder aus- 
zuweichen. Es wurde ihm dringend geraten, solche Versuche für sich zu 
probieren, damit er sich daran gewöhne, überlegt und diszipliniert zu 
arbeiten. Jeder Erfolg wurde unterstrichen. Dabei wurde ihm immer 
wieder suggeriert, daß” er ein leistungsfähiger und tüchtiger Mann werde, 
der arbeiten wolle. Meist begann er die Aufgaben mit heiterer Miene und 
Lust. Fühlte er aber dann seine Unfähigkeit, gab er den Kampf auf. Er 
leide sehr unter seiner Hilflosigkeit, sei gedrückt, früher sei er lustig ge- 
wesen, jetzt schließe er sich ab, sei ein ausgesprochener Sonderling ge- 
worden. So manches Ziel habe ihm für sein Leben vorgeschwebt, jetzt 
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spüre er, daß er kaum noch was erreichen könne. Er fühle sich nicht richtig 
verstanden, sei mißtrauisch, es widerfahre ihm keine Gerechtigkeit. Auch 
bei den übrigen Untersuchungen war seine seelische Belastung und das 
ständige affektive Ausweichen in die Beschuldigungen anderer deutlich. 
Er bedarf unbedingt einer Führung, die sehr klug und entschieden, aber 
doch teilnehmend und freundlich ist. Vor allem muß Selbstvertrauen 
und Hoffnung gestärkt werden. Eine taktvolle Schulung mit viel Geduld 
kann manches erreichen. Es hat sich gezeigt, daß R. Gliederungen, wenn 
sie nicht zu kompliziert sind, lernen kann. In solcher Weise müßte wohl 
eine Gliederung, mit der es R. im praktischen Leben zu tun hat, vorher 
geschult werden. 


Beim Würfelzusammensetzen werden die sechs Teile probierend 
nacheinander in die Hand genommen, aneinandergefügt. Er paßt die 
Teile nur sehr flüchtig ein, übersieht richtige Teillösungen, legt die Teile 
wieder auseinander, ist sich unschlüssig, wendet sie hin und her, betrachtet 
sie von außen und innen, fügt dieselben Teile immer wieder zusammen 
und legt sie wieder ab, er komme nicht darauf, es sei die reinste Hexerei, 
er versucht mit leichter Gewalt die Teile ineinander zu schieben, reißt sie 
dann wieder auseinander, seufzt, es sei zu raffiniert, nach 45 Minuten 
35 Sekunden ist er trotz Mühe zu keiner Analyse gelangt. Auch bei Wieder- 
holung des Versuchs zeigt er mehr ein probierendes als einsichtsvolles 
Verhalten. Nach 49 Minuten 19 Sekunden gelangt er schließlich zum Ziel. 
Bei der dritten Wiederholung geht er von den Auskerbungen und Zapfen 
aus und erreicht mit leichten Nachhilfen nach 16 Minuten die Lösung. 


Bei der Heiderprobe löst er in 8 Minuten 39 Sekunden das gewünschte 
Teil nach einigen Schiebe- und Drehbewegungen heraus. Beim zweiten 
Versuch probiert er ohne Erfolg, es war das erste Mal eine Zufallslösung 
gewesen, die Ordnung des Ganzen und die Beziehung seiner Teile zu- 
einander war ihm verborgen geblieben. Den Rangiertest läßt er sich 
immer wieder erklären. Es ist ihm unmöglich, sich die Stellung der Wagen 
zueinander und ihre Umgruppierung vorzustellen. Er könne die Wagen 
genau so wenig auseinanderhalten wie die Zahlen beim Rechnen. Diese 
klebten zusammen. Er probiert unermüdlich, immer wieder von neuem, 
fährt mit dem Finger auf dem Blatt hin und her, das Gehirn stehe ihm 
still. Nach 45 Minuten wird der Versuch aufgegeben. Beim Teilen einer 
Dreieckspyramide gelingt ihm nur für Augenblicke die Vorstellung 
der räumlichen Teilung, sie schwindet aber sofort, so daß ihre Darstellung 
nur mit einiger Nachhilfe möglich ist. 


Halbieren eines Würfels ist ebenfalls in der Vorstellung möglich, 
die Objektivation dagegen sehr erschwert. 
Die motorischen Leistungen sind behindert. 


Nachfahren von Kurven gelingt die ersten drei Male in verlangsamtenı 
Tempo, bei größerem Schwung fährt er auf der rechten Bogenhälfte viermal 
in Höhe des zweiten Achterbogens, ohne es zu merken, die Kurve zurück. 

Beim Drahtlabyrinth sind die Bewegungen der Finger etwas zähflüssig. 
Ein Übungsvorteil war beim zehnmaligen Hindurchschieben der Scheibe 
nicht zu verzeichnen. 
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Beim Zweihandzeichen macht ihm die Zerlegung der Bewegung in 
eine vertikale und horizontale Komponente große Schwierigkeiten. Er 
könne nicht ausbalancieren, außerdem schmerzten seine Augen und flim- 
merten beim Hinschauen. Der Versuch muß nach 30 Minuten abge- 
brochen werden. 

Beim Stifteeinsetzen (kleine Nietstifte sollen mit dem verbreiterten 
Ende in entsprechende Vertiefungen einer Metalleiste eingesetzt werden) 
hat er größte Mühe, die Stifte aus der Hand zu bekommen: er zwirbelt 
sie langsam aus den Fingern heraus, bis er das Gefühl hat, daß sic gerade 
stehen. Das Stiftloch tastet er vorher ab. Damit die Stifte gerade stehen- 
bleiben, wird die Leiste langsam und vorsichtig verlassen. Nach acht Mi- 
nuten schüttelt er seine Hände, er habe einen Krampf. In 14 Minuten 
ist der Versuch beendet. 

Zur Prüfung des Symmetriegefühls soll R. mit verschiedenen 
Bleistiftlängen von einer Mittellinie aus in seinem persönlichen Tempo 
nach rechts und links unter bestmöglichen Bedingungen der Übertragung 
gleichen Abstand halten, dabei in einer Spirallinie von oben nach unten 
fahren. Dies gelingt in keinem Fall. Die Tendenz der Rechtsabweichung 
besonders in der Anfangsleistung ist deutlich, jedoch wird sie im weiteren 
Verlauf durch eine betonte Linkswendung kompensiert. Es ergibt sich 
im ganzen ein ziemlich arhythmisches Erscheinungsbild. 

Gehen auf einer und auf zwei Linien macht keine Schwierigkeiten. 
R. geht mit Vorsicht an den Versuch heran und fühlt sich unsicher. 

Das Gehen auf zwei auseinanderlaufenden Linien empfindet er 
unnatürlich und unangenehm. Er ist vorsichtig. 

Das Rückwärtsgehen auf einer Linie ist außerordentlich verlangsamt, 
mit den Füßen wird vorgefühlt, mit dem rechten Fuß bedeutend unsicherer. 

Beim Gehen auf einer Wellenlinie benimmt sich R. wie ein Seil- 
tänzer. Er geht sehr langsam und unsicher. Die Rechtsdrehung ist erschwert. 
Er meint, daß er sich nicht um die eigene Achse drehen könne. Schließlich 
fällt er von der Linie ab wie von einem Seil. 

Auf der Kreislinie geht er nach rechts sehr langsam und vorsichtig, 
paßt sich ruckweise der Linie an, balanciert mit den Armen aus. Nach 
links geht es auch nach seiner Meinung besser. Er stolpert und glaubt, 
von der Linie abzuweichen. Zur Erleichterung der Bewegung wird ein 
ruckhafter Schwung genommen. Die Unsicherheit scheint sich von den 
Zehen bis zum Knie fortzupflanzen. Nach dieser Übung rollt R. mit den 
Augen wie nach einem Schwindelanfall. Er meint, es stecke eine Achse 
in ihm, um die er sich herumreißen müsse. 

Beim Armschwingen und -kreisen schließt R. seine Augen. Er 
meint, daß er dadurch die Bewegung sicherer und genauer durchführen 
könne. Diese schwunghaften Bewegungen werden sehr zögernd ausge- 
führt. Die Coordination der Bewegung ist sehr mangelhaft, insbesondere 
bei offenen Augen. Für zweimaliges Armkreisen benötigt er bei offenen 
Augen 37,3 Sekunden und bei geschlossenen Augen 17,4 Sekunden. 

Bei der Beschreibung einer liegenden Acht mit beiden Armen 
werden die Augen wieder geschlossen. Er macht dabei ein schmerzliches 
Gesicht. Die Finger der beiden Hände sind dabei verschränkt und scheinen 
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sich zu halten. Bei der Aufforderung, die Augen zu öffnen und die Acht 


zu beschreiben, nehmen seine Augen einen sehr starren Ausdruck an, die 
Finger sind wieder verschränkt. Die Acht fällt viel kleiner aus. 


Beim Schlagen eines Balles durch eine Gasse faßt R. den Schläger 
nicht richtig, sondern links und rechts verkehrt. Bei wiederholten Versuchen 
gelingt es ihm nicht, den Balldurchzuführen, er wird immer über den Strich 
hinausgeschleudert. Dabei versucht R., zwischen den Strichen zu gehen. 
Arme und Beine funktionieren nicht zusammen. Der Schläger wird krampf- 
haft zum Körper gezogen. Der Körper ist verkrampft. Die Übersetzbe- 
wegungen und die Umstellung von einer Bewegung auf die andere sind 
mangelhaft und erfolgen ruckweise. Er selbst meint, er sei gebremst. 


Beim Schwingen mit dem Schleuderball geht die linke Hand von 
unten nach oben, die rechte umgekehrt. Bei der Abwärtsbewegung zittern 
die Arme. Das Erfassen und Übergeben des Balles ist schwierig. Die Ganz- 
heit der Bewegung muß gleichsam überdacht werden. R. braucht eine Weile, 
bis es funkt. Dabei ist es ihm, als ob ihm jemand auf den Schädel klopfe. 


Bei linksseitigem Ballstoßen taumelt er. Beidarmiges Abstoßen 
ist ungestört. 

Automatisches Zusammenfallen gelingt nicht. Es erfolgt keine 
Lockerung. R. bremst, er hat Angst, daß seinem Schädel etwas passiert. 
Die Bewegungen sind arhythmisch und kribbelig. Er will etwas tun, kann 
es aber nicht. Die Augen werden wieder geschlossen, um sich besser kon- 
zentrieren zu können. Die Haltung ist verkrampft. 

Das 31,-kg-Gewicht wird absatzweise, das 5-kg-Gewicht sehr langsam 
mit großem Kraftaufwand gehoben, beim 71/,-kg-Gewicht wird in Schul- 
terhöhe abgesetzt, dann bis zur Höhe durchgerissen. Das Absetzen geschieht 
jedesmal sehr langsam. 

Gezielter Ballwurf gelingt dreimal. Einmal wirft R. zu kurz. Beim 
ersten Wurf überlegt er lange und wirft dann den Ball ruckhaft weg. 

Bei gleichzeitigem Armvorwärts- und -seitwärts heben gelingt 
die Koordination der Bewegung nicht. Einmal wird der rechte Arm, einmal 
der linke hervorgebracht. R. hat das Bestreben, die Bewegungen getrennt 
nacheinander durchzuführen. 

Ballfangen im Gehen gelingt nicht. R. muß sich ganz auf den Ball 
konzentrieren, bleibt dabei stehen, dann geht er wieder weiter. Das Gesicht 
zittert infolge großer Anspannung. Beim Pfiff zuckt er zusammen, geht 
weiter, dreht sich ruckhaft um. 

Bei der Standwage werden die Arme nicht wagrecht gehalten. Der 
Wille ist zwar da, aber ‚es folgt nicht“. Er hat keine Herrschaft über 
seinen Körper. Das Bein hebt er nur etwas über den Boden. Die Drehung 
gelingt nur teilweise, weil die Glieder ‚dem Willen nicht folgen“. 

Stehen auf dem linken Bein gelingt fast, auf dem rechten ‚‚zieht es weg‘. 

Das Gehen auf der Schwebekante gelingt. 

Durch Bälle gehen gelingt mit der bekannten Schwierigkeit der 
Rechtsbewegung. 

Beim Taktschlagen funktioniert die Bewegung nicht. 

Größere und kleinere Bälle werden im allgemeinen gut gefangen. 
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Abgeschen von der Verlangsamung und Erschwerung der Bewegungen, 
besonders bei Coordination und Rechtsdrehungen, werden die geforderten 
Bedingungen objektiv nahezu erfüllt, die Geschicklichkeitsleistungen sind 
nicht unbeachtlich. 

Leistung im Arbeits(Rechen)versuch nach Pauvui (Über die Ergeb- 
nisse des Versuches bei Untersuchungen Hirnverletzter wurde auf dem 
Neurologenkongreß 1948 berichtet). 

Mengenmäßig ist die Leistung äußerst gering (381 Additionen in einer 
Stunde) (siehe Kurve, Abb. 14). Die Zahl der Fehler ist so hoch, der Denk- 
ablauf so erschwert und verlangsamt, daß eine Rechenerschwerung an- 
genommen werden muß. Die Umstellung und Anpassung ist sehr gering. 
R. fällt immer wieder in die alte Gewohnheit zurück. Der Verlauf der 
Arbeitskurve ist ein abfallender. Ermüdung und Erschöpfbarkeit sind so 
stark, daß die Willensenergie und Antriebe nicht ausreichen, sie zu über- 
winden. Die Schwankungen in der Leistung sind verhältnismäßig hoch. 
Die Leistungschwäche ist deutlich und erheblich. 

Die anfangs bestandene Rechenstörung war durch Übung weitgehend 
behoben, jedenfalls konnte R. mühelos einstellige Zahlen addieren, was im 
Rechenversuch verlangt wird. Bei zweistelligen Zahlen konnte wie beim 
fortlaufenden Subtrahieren der Übergang von einem Zehnerraum zum 
anderen Schwierigkeiten machen. Offenbar setzte beim Arbeitsversuch in 
der Ermüdung ein Funktionsabbau ein, so daß bei einfachen Additionen 
Fehler entstanden. 

Am Reaktionsapparat wirkte sich die gestörte Aufmerksamkeit und 
Motorik sehr ungünstig aus. Auf optische und akustische Reize reagierte R. 
außerordentlich zaghaft, er hielt die Hände nicht in Bereitschaft, griff mit der 
rechten Hand zum linken Hebel. Es ist, als ob er sich gar nicht trauen würde, 
die Hebel anzufassen. Die Reaktionensindlangsam undkraftlos. Die Aufmerk- 
samkeit ist schlecht verteilt, die Reizauffassung stark verlangsamt, weshalb 
ihm vieles entgeht. Motorische Funktionen sind innerlich wenig gesteuert. 

Charakter (eine Beschreibungderhierangewandten Untersuchungsweisen 
findet sich in der Arbeit ‚Persönlichkeit und Leistung des Hirnverletzten‘‘). 
(im Druck). 

WarTEGG (Abb. 15, 16). 

Die Einfühlungs- und Gestaltungsfähigkeit sind stark herabgesetzt. 
Eine Anpassung gelingt in etwa, wenn die Übungs- und Gewöhnungszeit 
verlängert wird. Viel hängt auch von der Stimmung und Willigkeit des R. 
ab. Die Gefühlsschicht herrscht bei R. eindeutig vor. Primitiv-archaische 
Gedanken und Vorstellungen geben seinem Persönlichkeitsgefüge ein eige- 
nes Gepräge. Seine Komplexe und Strebungen drängen zur Darstellung, 
ohne jedoch eine Lösung zu finden. Er ist innerlich bewegt und unruhig 
und kann sich in keiner Weise festigen und disziplinieren. Es kommen bei 
ihm Momente eines geistigen Leerlaufs vor, in denen er nur zu einem me- 
chanischen Nachahmen befähigt ist. In willentlicher Hinsicht zeigt er wohl 
die Tendenz nach einem allgemeinen Gerichtetsein, es fehlt ihm aber 
Antrieb, Stoßkraft und vitale Reserven, um ein Ziel fest im Auge behalten 
zu können und es auch zu erreichen. Seine Vitalität ist stark beeinträchtigt, 
das Persönlichkeitsgefüge so locker, daß es auseinanderzufallen droht. 
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RORSCHACH. 

Intellektuell sind seine Fähigkeiten wohl an sich durchschnittlich. Sie 
werden jedoch durch eine stark erschwerte Einfühlung urd durch psychi- 
sche Sperrungen sehr beeinträchtigt. Seine Begabung liegt vorzugsweise 
auf praktischem Gebiet. Er zeigt aber auch eine gewisse Vorliebe für 
theoretische, abstraktive Leistungen, für die seine Anlagen doch nicht so 


AbD. 17. Selbstdarstellung. 
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ganz ausreichen. Es besteht eine leichte Tendenz zu einer etwas widerständ- 
lichen Grundhaltung, die einem unsicheren und herabgedrückten Selbstgefühl 
entspringt. Es fehlt seiner Persönlichkeitsstruktur die Geschlossenheit. Es 
gibt Dinge in seinem Leben, die er nicht verarbeiten und einordnen kann. Es 
mangeltihm zum Teilan Wirklichkeitsnähe. Er ist dabei ausgesprochen extra- 
vertiert und im Affektiven von einer gewissen Reizbarkeit. Er spricht auf die 
Dingezunächstaffektivan, zustimmend, meistenssehrablehnend.Daer jedoch 
über einen gewissen intellektuellen Ehrgeiz und Gutwilligkeit verfügt, über- 
windet er seine Abneigung zum Teilund zeigt eine mäßige Übungsfähigkeit. 


Schrift. 

Auch wenn man von den optisch-räumlichen Störungen, die sich an- 
fänglich in der Schrift bemerkbar machten, nun aber nahezu kompensiert 
sind, absieht, weisen Druckverlagerungen und Druckschwellungen im 
Schriftbild auf ein Nichtfertigwerden mit Komplexen, Gereiztheit und 
Kompensationsversuchen hin. Andere Erscheinungen deuten auf plötzlich 
eintretende Ermüdungsanwandlungen, Nachlassen der Energie und Selbst- 
disziplin (Verklecksungen) und auf gestörtes seelisches Gleichgewicht, 
seelische Konflikte und Schwierigkeiten (arhythmische Schwankungen in 
Schriftgröße und -weite) hin. Das Absacken in die Unterlängen weist auf 
ein Nachlassen der Antriebskräfte und Mangel an geistiger Aktivität. 


Zeichnerische Selbstdarstellung (Abb. 17). 

Die Darstellung des Menschen, der er selber sein soll, ist auf der Stufe 
eines kaum vierjährigen Kindes, wenn man von dem krankhaften Bild 
der Strichführung absieht. Kopf, Hals, Rumpf sind betont. Die Glied- 
maßen, Arme und Beine, die erst kaum angedeutet waren, werden in Form 
einfacher geführter Striche weggestreckt. Die Hände fehlen ganz. Die 
Füße sind kaum markiert. Die Augen sind in Form zweier kleiner Kreise 
schreckhaft aufgerissen und glotzen. Kinn und Ohr sind nicht vorhanden. 
Der Mund ist ein breiter Spalt, auf dem eine Nasenspitze aufsitzt. Der 
Mann ist zwar kleiderlos, er ist aber so unspezifisch, daß seine Geschlechts- 
losigkeit nicht auffällt. 


Wahlzeichnung (Abb. 18). 

R. wählt als Gegenstand der Darstellung seine innere Befindlichkeit. 
Er zeichnet seinen Komplex. Er stellt einen Menschen dar, dessen diffus 
hingekritzelter Kopf von zwei heftig gezeichneten Linien, die in der ganzen 
Darstellung am druckstärksten erscheinen, eingezwängt ist. Wie er mit- 
teilt, soll das eine Schußbahn darstellen. In einer Art dynamischer Fort- 
setzung durch mehrere schwächer gezeichnete Linien in derselben Richtung 
angedeutet, ist ein großer Kreis gezeichnet, der zugleich das Geschoß be- 
deuten könnte, hier aber in Zusammenhang mit Mond und Sternen die Sonne 
sein soll. Diese hängen unter der Augenebene. Am tiefsten und äußersten 
befindet sich der Mond. Pessimismus, Mut- und Hoffnungslosigkeit kommen 
damit zum Ausdruck. Nur darin, daß sich die Mondsichel mit dem Hohl 
dem Bild zuwendet, tritt eine gewisse versöhnliche Bezogenheit und ur- 
sprüngliche Umweltaufgeschlossenheit in Erscheinung. Die Geschoßbahn 
wird mehrfach durch Pfeile angedeutet. Diese sachliche Haltung in dem 
für ihn so grausamen Zusammenhang erscheint wie ein grimmiger Humor. 
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Diese tiefenpsychologische Analyse zeigt eindringlich die tief- 
greifende, die ganze innere Ordnung und Geschlossenheit der Persönlich- 
keit zerstörende Art der Verwundung. 

Der Mensch mit seiner Kopfverletzung steht dem Weltall ratlos 
gegenüber. Eine sinnvolle Einordnung des Ichs in das Weltganze ist ihm 
unmöglich. Ein blindes Schicksal hat ihn aus der Bahn geworfen. Eine 
religiöse Sinndeutung seines Leidens liegt ihm nicht. Auch seiner Mitwelt 
begegnet er unsicher, meist mit Mißtrauen und Gereiztheit. R. ist para- 
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Abb. 18. Wahlzeichnung. 


noisch. Er beschuldigt seine Umgebung und ist immer wieder enttäuscht. 
Sein Selbstgefühl leidet, er ist kleinmütig, ohne Hoffnung. Seine Stimmung 
ist gesenkt. Diese Störung der Ichleistungen verläuft im Rahmen der 
vorgeschriebenen konstitutionellen und anthropologischen Tatbestände. 
Die Reizschwelle und die Ansprechbarkeit auf die Außendinge ist gleich- 
sam herabgesetzt. Der gesunde R. steht vorsichtig der flüchtigen Welt 
gegenüber, die seine innere Geschlossenheit und Zusichgekehrtheit bedroht. 
Er beachtet genau seine Umgebung. Gemäß seinem empfindlichen Sinn 
für Gerechtigkeit und Ordnung bildet er sein kritisches meist negatives 
Urteil. Er sucht sich besseren Ordnungen zuzuwenden und komnit bei 
nicht weitreichender Kenntnis zu Entgleisungen. Der Kern des Menschen 
ist weich. Er registriert feinste Schwankungen der Stimmung und der 
Außenwelt. Enttäuschungsbereitschaft besteht. Es ist verständlich, daß 
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bei diesem Tatbestand nur der fortgesetzte Beweis einer möglichen Ge- 
rechtigkeit die Persönlichkeit des R. neu aufbauen helfen und von inneren 
Zwiespälten befreien könnte. 

Anfangs nach wiederkehrendem Bewußtsein war ihm das Ich selbst 
fremd. Er bewegte sich wie ein Automat ohne eigenen Willen. Das Handeln 
beeinflußten Fremde (Befehlsautomatie). Er suchte nach seinem Namen 
und war eigenartig berührt, daß er noch eine Mutter haben sollte. All- 
mählich und etappenweise, mit zunehmender Besinnung, entdeckte er 
sich selbst wieder und fand zu seiner Person zurück. 

Im Raum ist R. ein Fremder. Er findet sich nicht am Bett, im Zimmer 
und auf der Straße allein zurecht. Er muß geführt werden. Auch im Eltern- 
haus ist er nicht heimisch. Die topographischen Erinnerungen haben ge- 
litten. Räumliche Beziehungen werden nur sehr langsam hergestellt. Sind 
sie einmal da, werden sie ängstlich gehütet, können auch aus dem Gedächt- 
nis wiedergegeben werden, zerfallen aber bei geringfügigen räumlichen 
Änderungen (Ortsblindheit KLEIST). 

Auch am eigenen Körper ist ihm eine Orientierung nicht immer 
möglich. So sucht er verlegen nach seiner Nase, der Hand. 

Bei dieser Lokalisationsstörung leidet auch die Motorik. Zielbewegungen 
werden nur unsicher tastend ausgeführt. Beim Fassen greift er vorbei. 
Beim Hinsetzen setzt er sich daneben. Manche Bewegungen wie Beschrei- 
ben einer liegenden 8 mit beiden Armen sind schmerzhaft und werden bei 
Augenschluß leichter empfunden. Der Sehraum tritt zurück. In der Vor- 
stellung habe er die Bewegungsform, die Ausführung sei erschwert. Die 
anatomischen und physiologischen Bedingungen zur Bewegung sind ge- 
geben, die Raumbeziehung dagegen erschwert. Beim Schreiben werden 
die Linien nicht eingehalten, sie laufen nach rechts oben. Die Buchstaben 
werden ineinandergeschrieben, Zahlen und Buchstaben sind ungleich groß. 
Die Anzahl der Grund- und Haarstriche stimmt nicht immer (optische 
Ataxie BALINT, KLEIST). 

Die gestörte Raumvorstellung bedingt körperliche Richtungs- 
störungen. R. verwechselt rechts und links. Dies zeigt sich störend bei 
Bewegungen, beim Schreiben. 

Mehr noch hemmt die Bewegungen die gestörte Rechtsentwicklung 
des Körpers gegen den Raum, weshalb alle Wendungen und Drehungen 
des Körpers nach rechts erschwert sind, was die bewegungspsychologische 
Prüfung deutlich zeigt. 

Gegenüber den räumlichen Störungen treten die zeitlichen Auffassungs- 
und Orientierungsstörungen in den Hintergrund. Persönliche Erlebnisse 
und Erinnerungen, ausgenommen die der jüngsten Vergangenheit, tauchen 
auf, sind inhaltlich gegenwärtig, könnenaber zeitlich nichteingeordnet werden. 

Eine objektive Zeitmessung ist nicht möglich. R. erkennt die 
Essenszeit am Hunger (vegetative Zeit). 

Das Erfassen der zeitlichen Gestalt einer zusammengesetzten 
Handlung ist anfangs unmöglich. Er muß sich die zeitliche Abfolge 
der Einzelhandlungen genau überlegen. Er ist unsicher, ob er zuerst das 
Glas hinsetzen, die Flasche erheben, ob er zuerst mischen, rühren oder 
eingießen soll (zeitliche Form der ideatorischen Apraxie). 
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Auch beim Taktschlagen und Nachklopfen von Rhythmen zeigt sich 
eine erschwerte Auffassung und Differenzierung der zeitlichen 
Figur. Raum und Zeit formen das Koordinationsbild einer Bewegung. 

Von den Denkleistungen ist das räumliche Denken am stärksten 
betroffen. Musterfortsetzen gelingt nur durch Kopieren ohne eigentliche 
Analyse und Strukturierung. Wenn er auch zu Beginn bei einigen Mustern 
die Gestalt sieht, zerfällt sie ihm wieder beim Zeichnen; ähnlich verhielten 
sich die minderbegabten Prüflinge bei Rupp. Der biparietoocipitalverletzte 
Gla. von Faust schildert sehr eindrucksvoll den von ihm erlebten Gestalt- 
zerfall optisch-räumlicher Leistungen. Eine Parallelbeobachtung auf aku- 
st!schem Gebiet teilte PÖTZL mit. Ein Ton geht nach kurzem Erfassen der "Ton. 
höhe in ein Geräusch über. Die raumzeitgestaltenden Einflüsse seien infolge 
der Parietalschädigung für eine nachhaltige Lokalisation und Zentrierung 
der Tonhöhe innerhalb der HEschL-Windung zu schwach. Papierzusammen- 
setzen erfolgt ohne Umsicht und Planung, blind probierend. Die Stellung und 
Umgruppierung der Wagen bei der Rangierprobe kann er sich nicht vorstellen. 
Beim Würfelzusammensetzen wird jede produktive Gestaltung vermißt. 

Anschaulich-logisches Denken ist nur begrenzt möglich. Sinn- 
zusammenhänge klären sich nur langsam, das Übersichtsvermögenerreichtdie 
Stufe eines 7—8 jährigen Kindes. Umstellung, Abstraktion und Produktivität 
sind schwach. Das Gedächtnis versagt infolge mangelhafter Gestaltung. 

Weniger gestört ist der sprachlich-logische Bereich. Das begriff- 
liche Denken und das Kritikvermögen sind ungeschwächt. Abstraktion 
und Kombination ist herabgesetzt. Beim Fortsetzen der Zahlenreihen 
bleibt das Ordnungsprinzip unerkannt. 

Bei den Geschicklichkeitsübungen ist motorische Vorausschau gegeben, das 
gestaltende Tun ist durch die Raumstörung beeinträchtigt, insoweitdas moto- 
rische Denken behindert. Technische Einsicht ermöglicht technisches 
Denken, das gestörte räumliche Vorstellungsvermögen schwächt es. 

So sehen wir bei allen niederen und höheren Leistungen des 
räumlichen und auch optischen Bereiches eine starke Einbuße 
der Gestaltungsfähigkeit. Sie erfaßt auch die motorischen und tech- 
nischen Leistungen, da ihnen u. a. räumliches Wahrnehmen und Vorstellen 
Voraussetzung sind. Das sprachliche Gebiet ist am wenigsten betroffen. Dieser 
weitgehende Abbau der Begabungen muß auch die Einheit der Persönlich- 
keit zerstören. So bringen die charakterologischen Untersuchungen immer 
wieder das erschütterte Persönlichkeitsgefüge zum Ausdruck. 

Es handelt sich um eine Biparietalverletzung eines Rechtshänders mit 
einem Kontusionsherd im Bereich der linken Gyrus angularis. Für diese 
Verletzung ist klinisch die beschriebene Raumstörung kennzeichnend. 
Schläfrigkeit, Schwerbesinnlichkeit, Befehlsautomatie, Haltungsverharren 
wiesen am Anfang auf eine Stammhirnbeteiligung. 

Der geschilderte Leistungsabbau ist so vielschichtig, daß seine vorliegende 
Darstellung auch angesichts bestehender Veröffentlichungen des Parietal- 
syndroms (von EHRENWALD, SCHELLER u. SEIDEMANN, WAGNER, ZUTT und 
anderen bereits erwähnten Autoren) gerechtfertigt erschien. Zur Vervoll- 
ständigung des Parietalsyndroms wurde das klinische Bild einer Verletzung 
des vorderen oberen Parietalgebiets vorangestellt. 
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C. 


Das klinische Erscheinungsbild bei zwei Parietalverletzten wurde näher 
untersucht. 

Der erste Kranke erlitt eine tiefreichende Verletzung vornehmlich in 
Höhe des rechten Gyrus parietalis superier. Sie bedingt eine kontralaterale 
sensible Hemiparese. Mit der Wahrnehmung ist die Motorik gestört. Die 
körperliche Störung wird nicht mehr dem Ich eigen, sondern fremd erlebt. 
Immer wieder zeigte sich bei näherer psychologischer Betrachtung, wie 
es infolge ungenügender Analyse und Synthese an Gestaltung mangelt. 
Die Leistung erscheint im Abbau entdifferenziert und desintegriert. 

Noch weitreichender zeigt sich dieser Leistungswandel bei der zweiten 
Beobachtung. 

Es handelt sich um eine Biparietalverletzung in Höhe des Cyrus angularis. 
Bei den mannigfachsten Leistungen niederer bis höchster Differenzierung 
mangelt es infolge Richtungsstörung an raumzeitlicher Gestaltungsfähigkeit. 
Analyse wie Synthese ist gleichermaßen geschwächt. Wahrnehmung, Be- 
wegung und Denken fehlt es an Gliedernng und Einordnung in das Ganze. 
Diese Störung erfaßt auch das Verhalten des Verletzten zur Gemeinschaft 
und zum Kosmos. Die Welt in ihrem Sinnzusammenhang ist nicht mehr 
gestaltet. Der Mensch kann sich ihr nicht mehr einordnen. 
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Die Impression im Planum nuchale eine Ursache 
des Hydrocephalus ocelusus 


Von 
T. RIECHERT 


(Mit 3 Textabbildungen) 


Im allgemeinen werden für den Hydrocephalus occlusus entzündliche 
oder raumverdrängende Vorgänge im Bereich des Hirngewebes verant- 
wortlich gemacht. Demgegenüber treten die Fälle zahlenmäßig stark in 
den Hintergrund, in denen die Ursachen Veränderungen der Schädel- 
knochen sind. Einzelne Krankheitsbilder der letzten Art sind bekannt. 
Es sind dies die basale Impression und die Atlasassimilation. Sie haben 
grundsätzlich bewiesen, daß neurologische Symptome und ein Verschluß- 
hydrozephalus durch diese Formabweichungen von Teilen der Schädelbasis 
zustande kommen können. 

Bei der basalen Impression, wie sie von ROKITANSKI 1844 zuerst erwähnt 
wurde, unterscheidet VIRCHOW, der sie 1876 näher beschrieb, zwei Formen: 

In der ersten ist vor allem der Clivus verdünnt und kranialwärts ver- 
lagert, bei der zweiten Form betrifft diese Umwandlung vorwiegend den 
dorsalen Abschnitt des Hinterhauptloches, dessen Rand nach der Schädel- 
konvexität zu umgebogen ist. Vor der Entdeckung der Röntgenstrahlen 
wurden diese Fälle meist erst auf dem Sektionstisch geklärt. Im Vorder- 
grund der Krankheitsbilder standen Hirnnervenlähmungen und zerebellare 
Erscheinungen. Die Kranken starben gewöhnlich unter den Zeichen einer 
akuten Hirndrucksteigerung infolge eines Verschlußhydrozephalus. 

Eine zweite Deformität ist die Atlasassimilation, die gelegentlich auch mit 
einer basalen Impression, wie in dem Falle von BECKER, verbunden sein kann. 

Die genannten Formabweichungen sind röntgenologisch faßbar, trotz- 
dem wurden diese Krankheitsbilder auch nach der Einführung dieser 
Untersuchungsmethode verhältnismäßig selten diagnostiziert und vielfach 
erst bei nachträglicher Betrachtung der Bilder auf Grund des anatomischen 
bzw. bioptischen Befundes erkannt. Ein Hauptgrund ist sieherlich darin 
zu suchen, daß die Übergänge zum Normalen oft fließend sind und daß 
die Knochendeformität in dem einen Falle schon frühzeitig neurologische 
Veränderungen hervorruft, während in einem anderen Falle auch bei 
stärkerer Deformität ein akuter Verschlußhydrozephalus nicht beobachtet 
wird, weil die auslösenden Ursachen fehlen. In diese Richtung weist der 
von DEJÉRINE beschriebene Fall. 

Diese diagnostischen Schwierigkeiten und Erwägungen scheinen im be- 
sonderen Maße auch bei den Krankheitsbildern vorzuliegen, die ich beob- 
achten konnte. Es bedeutete für mich immer eine ungelöste Trage, 
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weswegen bei dem einen Kranken auf eine entzündliche oder traumatische 
Schädigung hin ein chronischer Hydrozephalus mit den entsprechenden 
neurologischen Ausfällen sich entwickelte und ventrikulographisch nach- 
weisen ließ, während er in einem anderen Fall, in dem wir die gleichen 
Schädigungen voraussetzen mußten, fehlte, obwohl Anamnese und Befund 
in diesen letzten Fällen darauf hinwiesen, daß in der akuten Phase Ver- 
schlußzeichen vorhanden waren, die sich aber im weiteren Verlauf 
wieder spontan zurückbildeten. Die Erklärung für diese Tatsachen fand 
sich bei der Freilegung der hinteren Schädelgrube, die wir ausführten, um 
die Hirndruckerscheinungen zu beseitigen. Es zeigte sich, daß in drei 
Fällen eine besondere Form des Hinterhauptbeins vorlag, wie sie im Schrift- 
tum in diesem Zusammenhang noch nicht beschrieben worden ist. Alle 
Kranken hatten einen ausgesprochenen Hydrozephalus, in einem Falle 
lag eine traumatische Ursache vor, in den beiden anderen Fällen waren 
entzündliche Erkrankungen vorangegangen. Bei dieser letzten Gruppe han- 
delte es sich einmal um eine Enzephalitis, der andere Kranke hatte ein 
Erysipel mit einer Arachnitis (412/3 Zellen im Liquor) durchgemacht. 
Der Krankheitszustand ähnelte im letzteren Falle zunächst einem Tumor 
im Bereich der hinteren Schädelgrube und wurde auch unter dieser Diagnose 
operiert. Bei allen Kranken trat nach der Operation (Freilegung der hinteren 
Schädelgrube, Resektion des Atlasbogens) ein Rückgang der Symptome ein. 
Die Zahl unter den operierten Ventrikelverschlüssen dieser Ätiologie ist noch 
größer gewesen, nur haben wir die Bedeutung der Knochendeformität für 
die Entstehung eines entzündlichen oder traumatischen Hydrozephalus 
anfangs nicht gekannt und deswegen nicht im Operationsbefund besonders 
beschrieben. Die Abweichung ist in dem als Planum nuchae bezeichneten 
Teil des Hinterhauptbeins gelegen bzw. dem unteren medialen Teil der 
Fossa occipitale inferior, der nach oben hin durch die Linea nuchae inferior, 
nach medial durch die Crista occipitalis externa und nach unten durch 
den Rand des Foramen occipitale begrenzt wird. An der Außenfläche 
setzen hier vor allem der M. trapezius und rect. capit. post. major an. 
Speziell im Bereich der Ansatzstelle des M. trapezius fand sich in diesen 
Fällen eine tiefe beiderseitige Eindellung mit gleichzeitiger Verdünnung 
des Knochens. Im Gegensatz zur basalen Impression war die hintere 
äußere Umrandung des Foramen occipitale magnum nicht nach der Schädel- 
basis zu verschoben, sondern näherte sich eher dem Atlas. Die darüber- 
liegenden Ansatzstellen der Muskeln der Basis nahmen dagegen einen 
steileren Verlauf, so daß sie mit dem normal gerichteten Clivus einen 
sich nach dem Foramen occipitale verjüngenden Trichter formten. Der 
verdünnte und bogenförmig begrenzte Knochenbezirk umfaßte dabei 
lediglich die Ansatzstelle des M. trapezius. Die übrigen Teile der Basis 
hatten eine normale Form. Es ist dies auch der Grund dafür, daß dieser 
Befund infolge der gleichzeitigen Verdünnung der Impression und der 
Überlagerung durch die angrenzenden Teile der Basis sich röntgenologisch 
so schwer darstellen läßt und erst bei der Freilegung erkannt wird. Da 
die Eindellung so eng umschrieben ist, hat sie auch keinen Einfluß auf 
die Statik der obersten Wirbel und die Haltung und Beweglichkeit des 
Kopfes, die im Gegensatz zur basalen Impression nicht auffällig ist. Auch 
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der Durchmesser des Foramen occipitale ist nicht verändert. Aus diesen 
Gründen können diese Veränderungen nicht in das Krankheitsbild der 
basalen Impression oder der Atlasassimilation eingereiht werden. Sie sollen 
auch überhaupt nicht als pathologische Umwandlungen der Schädelbasis 
angesprochen werden und sind als Varietäten für den Träger meist völlig 
belanglos. Zum Normalen bestehen fließende Übergänge. Sie gewinnen 
nur Bedeutung, wenn der Betreffende ein Schädeltrauma oder eine ent- 
zündliche Erkrankung im Bereich des Zentralnervensystems durchmacht. 
Die Hirnschwellung und die entzündlichen Vorgänge führen bei diesen 
Kranken dann nur zu leicht zu einem dauernden Verschluß der Liquor- 
abflußwege, weil sie auf Grund ihrer geschilderten Knochenbildung dazu 
disponiert sind. Der infolge der genannten Ursachen vermehrte Schädel- 
innendruck bewirkt wie in allen diesen Fällen ein Tiefertreten der in der 
hinteren Schädelgrube gelegenen Hirnteile, besonders der Kleinhirntonsillen, 
ein Bild, wie wir es regelmäßig bei der Freilegung der hinteren Schädel- 
grube und erhöhtem Hirndruck beobachten können. In den Fällen mit 
der eben beschriebenen trichterförmigen Bildung erleichtert diese es dem 
gerichteten Hirndruck, sich in dieser Form auszuwirken. Lumbalpunktio- 
nen, wie sie etwa wegen der Liquorveränderungen ausgeführt werden, be- 
günstigen dies noch mehr. Sind die Tonsillen nun einmal heruntergedrängt, 
so ist beim Nachlassen des Hirndrucks ihr Heraufrücken erschwert oder 
verzögert. Es entwickelt sich ein Circulus vitiosus. Die anfangs nur leichten 
Verklebungen werden fester und narbiger und erschweren nun ihrerseits 
ein Hochtreten der Tonsillen und begünstigen andererseits die Passage- 
störung des Liquors und damit die Hirndrucksteigerung und das lokale Ödem. 

Folgende Punkte sprechen dafür, daß diese Knochenvarietät die Ursache 
für die geschilderten Vorgänge und den Hydrozephalus ist: 


l. Der Schnürring über den Tonsillen und dem Ausgang des vierten 
Ventrikels sitzt in diesen Fällen nicht am Oberrand des hinteren Atlas- 
randes bzw. Hinterhauptloches, sondern ist höher gerückt und entspricht 
den imprimierten Ansatzstellen des Trapezius. 


2. Der Verschluß der Liquorabflußwege liegt in diesen Fällen verhält- 
nismäßig tief, am Ausgang des vierten Ventrikels in Höhe der unter 1. be- 
schriebenen Stelle. Es ist dies um so bemerkenswerter, als er bei entzünd- 
lichen Vorgängen oder bei intrakraniellen Blutungen nach Traumen ja meist 
an der engsten Stelle der Liquorabflußwege sitzt, nämlich im Aquädukt. 


3. Die Abtragung des veränderten Knochens in der Fossa occipitalis hat 
in diesen Fällen eine günstige Beeinflussung des Hydrozephalus zur Folge. 


4. Die Erfahrungstatsache, daß besonders beim posttraumatischen 
Hydrozephalus oft allein die Entfernung der Hinterhauptschuppe mit 
Resektion des Atlasbogens zu einer Besserung führt, spricht dafür, daß 
wenigstens in einem Teil dieser Fälle die beschriebene Impression die 
bisher unerkannte Ursache der Störung war. 

Bei der Freilegung der hinteren Schädelgrube ist der Befund nach der 
Ablösung der Muskulatur nahe der Mittellinie eindeutig, sobald man 
hierauf erst einmal aufmerksam geworden ist. Die mehr oder weniger 
tiefe Delle im Bereich des Ansatzpunktes des M. trapezius fällt sofort auf. 
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Die osteoklastische Form der Trepanation, wie sie im allgemeinen geübt 
wird, macht es jedoch unmöglich, nachträglich den Befund im Bild fest- 
zuhalten und damit zu objektivieren. Auch bei der Fotografie in situ ist 
es schwierig, diese Niveauunterschiede darzustellen. Ich habe daher bei der 
zuletzt operierten Patientin den Knochen im ganzen entfernt, also osteo- 
plastisch operiert, um die Verhältnisse genauer festlegen zu können. Ausdiesem 
Grunde wird die Krankengeschichte der Patientin ausführlicher gebracht: 

Es handelt sich um eine 38jährige Frau, die vor drei Jahren eine rechtsseitige 


Otitis und Meningitis durchgemacht hat. Vor einem Jahre Schmerzen in der rechten 
Kopfseite, die bis in den Nacken und den rechten Arm ausstrahlen. Allgemeine Gang- 


Abb. 1. Hinterhauptbein (Außenfläche). 
1 Impression im Bereich der Muskelansätze. 2 Hintere Umrandung des Hinterhauptloches. 


unsicherheit und zunehmende Kopfschmerzen mit Übelkeit und Erbrechen. Aufnahme 
in die Universitäts-Nervenklinik Frankfurt a. M. Befund (Prof. KLEIST): Nystagmus 
beim Blick nach beiden Seiten, geringe Zungenabweichung nach rechts. Grobe Kraft 
im rechten Arm etwas herabgesetzt, erhebliche Ataxie und Intentionstremor der 
rechten Hand. Adiadochokinese. Rechtsseitige Armreflexe fehlen. BDR. rechts negativ 
— links schwach. Grobe Kraft im rechten Bein herabgesetzt, besonders distal. PSR. 
und ASR. rechts fehlend, gekreuzter Babinski von rechts auf links. Erhebliche Ataxie 
des rechten Beines. Dissozierte Sensibilitätsstörung rechts. Stand und Gang bedeutend 
mehr gestört, als durch die rechtsseitige Parese erklärlich ist, mit Fallneigung nach 
rechts hinten und Gangabweichung nach rechts. Auf Grund dieses neurologischen 
Befundes und des Luft- und Gefäßbildes wird ein hirndrucksteigernder Prozeß infolge 
teilweisen Verschlusses des For. magendi angenommen und die Patientin zur Operation 
hierher verlegt. Die Ventrikulographie bestätigt das Vorliegen eines großen Hydro- 
zephalus. Die Erweiterung erstreckt sich bis an den Endteil des Aquäduktes, so daß 
hier ein Ventilverschluß sitzen muß. Die Operation (RiECHERT) wird in örtlicher Be- 
täubung von einem kulissenförmig angeordneten Türflügelschnitt für die isolierte 
Darstellung des vierten Ventrikels vorgenommen. Beim Ablösen der Muskulatur am 
Planum nuchale findet sich hier die oben beschriebene Knochenvarietät, die vor der 
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Operation nicht erkannt worden war. Es wird deswegen der Muskelschnitt seitlich 
erweitert, um in diesem Falle eine osteoplastische Freilegung zu ermöglichen und die 
Impression zum Zwecke späterer Untersuchung im ganzen zu entfernen (Abb. 1). 
Die Tonsillen sind über den Rand des hinteren Atlasbogens nach kaudal verlagert. 
Sie werden zur Darstellung des Foramen magendi auseinandergedrängt. Der vierte 
Ventrikel ist in seinem Endteil durch Plexushypertrophie und entzündliche Verände- 
rungen eingeengt. Der Befund spricht für einen Ventilverschluß. Bei den schon fort- 


Abb. 2 
Lumbale Enziephalographie nach Einheilen der Drainage (Längsbild). 
1 Drainage. 2 Seitenventrikel. 


geschrittenen narbigen Veränderungen der Tonsillen und angrenzenden Arachnoidea 
und der Plexushypertrophie ist anzunehmen, daß auch nach Entfernung der nuchalen 
Impression und des Atlasbogens es wieder zu einer Verlegung kommt, zumal der 
Liquorabfluß auch nach der Entlastung infolge der Einengung nur ungenügend ist. 
Es wird deswegen eine in diesen Fällen verwandte schlauchförmige Drainage durch 
den vierten Ventrikel und Aquädukt bis in die dritte Hirnkammer vorgeschoben. 
Durch die Drainage entleert sich sofort im Schuß Liquor. Das distale Ende der Drainage 
wird daraufhin durch feinste Nähte mit der Arachnoidea der hinteren Zisterne so ver- 
näht, daß der Liquor subarachnoidal abfließen muß. Nach Anlegen der Nähte erkennt 
man im Lumen des liquorgefüllten Drains die Atemschwankungen, beim Pressen 
entleert sich sofort der überschüssige Liquor. Schichtnaht. 

Die Drainage heilt komplikationslos ein. Der weitere Verlauf ist, abgesehen von der 
üblichen Zellvermehrung und den intrakraniellen Druckschwankungen der post- 
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operativen Periode, komplikationslos. Die neurologischen Erscheinungen bilden sich 
rasch zurück. Eine lumbale Kontrollenzephalographie ergibt eine gute Durchgängig- 
keit der Drainage. Um die Patientin nicht zu belasten, wird eine für den großen Hydro- 
zephalus verhältnismäßig kleine Liquormenge (75 ccm) abgelassen. Es kommt trotz- 
dem zu einer Luftfüllung der Ventrikel (Abb. 2 u. 3). 

Ein Vierteljahr nach der Entlassung aus der hiesigen klinischen Behandlung ergibt 
die Nachuntersuchung (Dr. VöLGER, Hanau), daß die Sensibilitäts- und Bewegungs- 
störungen sehr gut zurückgegangen sind. Die Kleinhirnstörungen sind noch ebenso 
deutlich wie vor der Operation. Infolge der Besserung der Lähmungen ist die Kranke 
wieder allein gehfähig. 


Zum Abschluß noch einige Bemerkungen zu dem neurologischen Syndrom 
der beschriebenen Form des Hydrozephalus, soweit sich dieses auf Grund 


+ 


Abb. 3. Seitenbild. 
1 Drainage. 2 Seitenventrikel. 


der noch geringen Zahl der beobachteten Fälle durchführen läßt. Ganz 
allgemein ist festzustellen, daß bei der basalen Impression das Krank- 
heitsbild sich ähnlich wie bei einem Ponstumor entwickelt, während bei 
der nuchalen Impression der Eindruck eines einfachen Verschlusses ent- 
steht. Näher differenziert sehen wir folgendes Bild: 

Im ersten Falle leiten Hirnnervenstörungen und Schädigungen der langen 
sensiblen und motorischen Bahnen die Erkrankung en Tetraplegische Starre- 
anfälle wurden beobachtet. Die Symptomeentstehen durch direkten Druck der 
verlagerten Knochenteile. Erst später kommt es zu Einklemmungserscheinun- 
gen und zu den sonstigen Symptomen einer Druckerhöhung im Bereich der 
hinteren Schädelgrube. Eine Stauungspapille entwickelt sich meist gar nicht. 
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Bei der nuchalen Impression steht am Beginn der Erkrankung eine 
infektiöse oder traumatische Ursache mit den entsprechenden Symptomen. 
Wenn diese schon teilweise abgeklungen sind, prägen sich die Zeichen des 
mehr oder weniger vollständigen Verschlusses der Liquorabflußwege mit 
erheblicher Erweiterung des gesamten Ventrikelsystems aus. Die bevor- 
zugte Druckerhöhung in der hinteren Schädelgrube ist die Ursache der 
jetzt erkennbaren neurologischen Störungen. Sie bestehen besonders in 
Kleinhirnzeichen, während Ausfälle von Hirnnerven oder motorischen 
und sensiblen Leitungseinheiten nur sehr spärlich sind. Im Gegensatz zur 
basalen Impression wird hier ein umschriebener Druck nicht durch den 
deformierten Schädelknochen, sondern durch die weichen Kleinhirntonsillen 
und den gestauten Liquor hervorgerufen. Diese Form des Druckes ruft 
aber mehr Allgemeinerscheinungen hervor und keine isolierten Ausfälle, 
die meist erst im letzten Stadium der Erkrankung auftreten. Die Er- 
scheinungen entwickeln sich also in umgekehrter Reihenfolge wie bei der 
basalen Impression. 

Bezüglich der unterschiedlichen zeitlichen Entwicklung der Symptome 
liegen die Verhältnisse hier ähnlich wie bei verschiedenen Formen der 
Acusticusneurinome, auf die ich an anderer Stelle hingewiesen habe. 

Es erhebt sich die Frage, inwieweit das Röntgenbild zur Diagnose der 
von mir beschriebenen Krankheitsform beitragen kann. Da es sich um 
Übergangsformen zum Normalen handelt, kann die Röntgendiagnose 
schwierig sein, zumal in der gewöhnlichen Seitenaufnahme eine Über- 
lagerung des im Bereich der Eindellung sehr dünnen Knochens durch 
schattendichte Stellen vorkommt. Es ist bezeichnend, daß nach den An- 
gaben der Literatur auch das Röntgenbild der basalen Impression häufig 
erst auf Grund des Operations- oder Sektionsbefundes richtig gedeutet 
wurde. Danach ist anzunehmen, daß gar nicht so selten die erwähnten 
Knochenanomalien die unerkannte Ursache für die beschriebenen neuro- 
logischen Störungen und den Hydrozephalus bilden. Aus diesem Grunde 
ist es zu empfehlen, der Analyse dieser Teile der Schädelbasis eine größere 
Aufmerksamkeit als bisher zuzuwenden. 

Die Therapie des beschriebenen Krankheitsbildes besteht zunächst in 
der Fortnahme der Hinterhauptschuppe mit den symmetrischen Impres- 
sionen. Die hintere Umrandung des Hinterhauptloches und der entspre- 
chende Teil des Atlasbogens werden ebenfalls entfernt. Ein unvollständiger 
Abschluß kann, wenn er frühzeitig operiert wird, schon allein durch dieses 
Vorgehen behoben werden. In allen Fällen, in denen durch das Grund- 
leiden und die Länge der Erkrankung mit narbigen Veränderungen ge- 
rechnet weıden muß, empfiehlt es sich, den Eingriff zu erweitern und die 
Gegend darzustellen, an der ventrikulographisch das Hindernis in der 
Liquorbahn zu erwarten ist. Wie oben erwähnt ist dies bei der beschriebenen 
Erkrankung am Ausgang des vierten Ventrikels der Fall. Die Verwachsun- 
gen der Tonsillen müssen gelöst und der Ausgang des vierten Ventrikels 
dargestellt werden. In zweifelhaften Fällen kann die Durchspülung vom 
Seitenventrikel aus einen Aufschluß darüber geben, ob das Hindernis 
beseitigt ist. Der vorhin ausführlich beschriebene Krankheitsfall hat erst- 
malig gezeigt, daß es auch möglich ist, durch Einlegen einer Dauerdrainage 
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in den vierten Ventrikel und entsprechende Plastik der hinteren Zisterne 
die Liquorpassage wieder dauernd herzustellen. Dieses Verfahren kommt 
in Fällen anderer Ätiologie in Frage, in denen wegen des Fortschreitens 
des entzündlichen Prozesses oder infolge narbiger Veränderungen eine 
dauernde Durchgängigkeit des Aquädukts nicht erzielt werden kann. Die 
Drainage kann je nach der Reaktion zur Einheilung gebracht oder nach 
einigen Wochen bis Monaten entfernt werden. Vor der Entlassung des 
Kranken aus der klinischen Behandlung ist es empfehlenswert, auf lumbalem 
Wege eine Luftfüllung vorzunehmen, um die Durchgängigkeit der Drainage 
zu prüfen. In der postoperativen Periode sollen mehrfach Lumbalpunktio- 
nen dafür sorgen, daß blutiger Liquor und nekrotische Gewebsteile diese 
nicht verstopfen. Später scheint diese Gefahr nicht mehr zu bestehen. 
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Thalamus und Schlaf 


Von 
G. SCHALTENBRAND *) 


Mit 7 Textabbildungen 


Im Jahre 1890 beschrieb MAUTHNER einen auffallend schlafsüchtigen 
Patienten mit einer Hirnentzündung und berichtete über den pathologisch- 
anatomischen Befund entzündlicher Herde im Zwischenhirn, am hinteren 
Ende des dritten Ventrikels. Er vermutete bereits damals, daß hier ein 
wichtiges Zentrum für den Schlaf gelegen sei. Von diesem Zeitpunkt an 
reißt das Interesse der Neurologen für das Lokalisationsproblem des Schlafes 
nicht mehr ab. So berichtet SINKLER 1893 über Schlafsucht bei einer Hirn- 
geschwulst des Diencephalon, SocA 1900 über denselben Symptomkomplex 
bei einer Geschwulst des Infundibulum. 1910 entwickelten TRÖMMER und 
VERONESI unabhängig voneinander die These, daß das wichtigste Schlaf- 
steuerungsgebiet im Thalamus gelegen sei. Durch die Untersuchungen 
Econxomos wurde aber die MAUTHNERsche Stelle wieder in den Vordergrund 
gerückt, denn Ecoxomo fand die entzündlichen Veränderungen bei seinen 
verstorbenen schlafsüchtigen Kranken in dem Bezirk vom Ende der WEST- 
PHAL-EDINGERschen Augenmuskelkerne bis zur Wand des dritten Ven- 
trikels und bis zum Hypothalamus. Auch PETTE und Luxsch schlossen sich 
dieser Lokalisation an. GAMPER hat seit Jahrzehnten die Aufmerksamkeit 
auf die Beziehungen zwischen dem KorsaKowschen Delir und der Corpora 
mammilaria gelenkt. Bei dieser Krankheit haben wir traumähnliche Stö- 
rungen des Bewußtseins und der Wahrnehmung und sehr häufig auch 
Störungen des Bewußtseinsgrades im Sinne einer vermehrten Schlafsucht. 
Histologisch erstrecken sich die Veränderungen, die in einer Gewebsein- 
schmelzung mit Proliferation der Gefäße bestehen, über die Wandpartien des 
dritten Ventrikels, von den Corpora mammilaria bis zum Thalamus. Auch 
BENEDEK und JuBA haben neuerdings über Korsakow-Fälle mit Schlaf- 
sucht berichtet. Sie bestätigen die Lokalisation GAMPERS, sahen sogar in 
zwei Fällen einen Herd, der auf eines der Corpora mammiilaria beschränkt 
war. Andererseits haben WEISSENBURG, FRANCOIS und VERNIER, FULTON 
und BAILEY in den Jahren von 1911 bis 1929 eine Reihe von Geschwülsten 
beschrieben, die im Hypothalamus, im Infundibulum und im Bereich des 
dritten Ventrikels saßen und deren wichtigstes Symptom eine Schlafsucht 
war. Allerdings reichte eine großer Teil dieser Geschwülste bis in die 
MAUTHNERsche Gegend hinein, sodaß die Lokalbefunde nicht in unbe- 
dingtem Widerspruch mit der Econowmoschen Theorie standen. 

Aber schon von 1928 an häuften sich Beobachtungen, die auf die Bedeu- 
tung des Thalamus für die Schlafstörung hinwiesen und die der Theorie von 
TRÖMMER und VERONESE entsprachen. So berichtet KLEIST im Jahre 1929 


*) Herrn Prof. Dr. Kr.eist zum 70. Geburtstag gewidmet. 
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auf der Süddeutschen Wanderversammlung über eine Reihe von Patienten 
mit anatomischem Befund, bei denen die das klinische Bild beherrschende 
Schlafsucht offensichtlich mit arteriosklerotischen Erweichungsherden im 
Thalamus zusammenhing. Von Bedeutung ist hier sein zweiter Fall (Läv- 
FER), ein 72jähriger Mann, der nach einem Schlaganfall schlafsüchtig 
wurde. Neben anderen arteriosklerotischen Erweichungsherden fanden sich 
doppelseitige annähernd symmetrische Herde im Sehhügel, im Bereiche 
der Lamina medullaris interna und der Tractus thalamo-mamilaris. In dem 
dritten Fall (LODERHoSE) war ein klaffender Spalt im rechten Sehhügel 
entstanden, ‚‚der sich von oben außen her an der Grenze des lateralen und 
medialen Kernes hinzieht, den ventralen Kern größtenteils zerstört, den 
Tractus thalomo mammilaris beschädigt und bis in die mittlere Kommiissur 
reicht, die ganz erweicht ist‘. Daneben waren noch mehrere Lakunen auch 
im linken Thalamus. Leider fanden sich in beiden Fällen noch eine Reihe 
von anderen Herden, so daß die Lokalisation nicht als vollkommen über- 
zeugend angesehen werden konnte. In beiden Fällen wurden übrigens kli- 
nisch auch delirante Erscheinungen berichtet. KLEIST selbst vermutet, 
daß die Durchbrechung des Tractus thalamo mammilaris für die Schlaf- 
störung verantwortlich sein könnte, weil dieses Bündel eine Verbindung 
zwischen den Kernen des Höhlengraus und dem Thalamus herstellt. KLEIST 
meint auch, daß die Doppelseitigkeit der Herde eine wichtige Voraus- 
setzung für die Auslösung des Schlafzustandes sei. Auch in seiner Arbeit 
über die Thalamussyndrome in der Bonnhöfer-Festschrift erwähnen KLEIST 
und GonzALo einen Fall mit Schlafstörungen, die sie auf doppelseitige 
Erweichungsherdchen im Höhlengrau des dritten Ventrikels der mittleren 
Kommissur zurückführen (Fall 2 MANDEL). — In seiner Hirnpathologie 
äußert KLEIST die Vermutung, daß es einen Wachkern und einen Schlaf- 
kern gebe. Als Wachkern sieht er den Nucleus reuniens an, der weit nach 
hinten bis an die Grenze des Mittelhirns heranreicht. Den Schlafkern ver- 
mutet er im Nucleus paramedianus, der weiter oral, oberhalb der grauen 
Kommissur an der Ventrikelwand sitzt. 

Im Jahre 1935 beschrieb RowE mehrere Patienten mit Thalamustu- 
moren, bei denen Schlafsucht ein hervorstechendes klinisches Syndrom 
war und zwar hatte der Tumor des Falles 1 vom dritten Ventrikel aus den 
Nucleus dorsomedialis beider Thalami zerstört und erreichte das Centre 
median de Luys. In einem zweiten Fall mit derselben Symptomatologie, 
saß der Tumor im linksseitigen dorsomedialen Thalamuskern und im dritten 
Ventrikel und reichte nach hinten bis dicht oberhalb des roten Kerns. 
In diesem Falle war der linksseitige Tractus thalamo-mammilaris infiltriert. 
Der Tumor stand mit einem größeren Hemisphärentumor in Verbindung. 
Im dritten Fall hatte der Tumor fast den ganzen linken Thalamus, mit Aus- 
nahme der unteren Abschnitte des Pulvinars und des seitlichen Nucleus 
lateralis zerstört. Von Bedeutung ist die Veröffentlichung, weil sie zeigt, 
daß ein einseitiger Thalamusherd ausreicht, um das Syndrom einer Schlaf- 
sucht zu erzeugen. Wegen der Ausdehnung der Läsion sind aber auch die 
Fälle von Rowe nicht geeignet, das verantwortliche Gebiet im Thalamus 
schärfer einzuengen. Zeichnet man die drei Herde übereinander, so ist bei 
allen der mittlere Thalamuskern (Nucleus dorsomedialis) und das Centre 
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median de Luys befallen, während die Herde in der übrigen Ansdehnung 
individuell variieren. 

SCHUSTER hat im Jahre 1937 einen Fall beschrieben, bei dem Thalamuserscheinun- 
gen mit Anfällen von Schlafsucht und Gewichtsannahme kombiniert waren. Er 
vermutete einen Thalamusherd als Ursache des ganzen Syndroms. Es fehlt aber ein 
Sektionsbefund. Bei einem anderen Falle, der autoptisch an einer Erweichung des 
linken Thalamus und mehreren kleinen Striatumherden litt, wurde neben anderen 
Symptomen ein auffallender Erregungszustand und eine völlige psychische Des- 
orientiertheit festgestellt. 

BENEDEK und JUBA beschrieben 1943 bei einem Kranken mit Narkolepsie 
geringfügige Gewebsveränderungen in der Wand des dritten Ventrikels, 
entsprechend der Gegend des Nucleus reuniens. In einem anderen Falle 
von Narkolepsie fanden sie Erweichungseysten in beiden Thalami. 

Von Wichtigkeit für diese Frage sind natürlich auch die negativen 
Fälle, d. h. solche, bei denen ein sicherer Thalamusherd ohne Schlaf- 
störungen einherging. Hierher ist zunächst einmal die große Zahl der Publi- 
kationen mit sogenanntem Thalamussyndrom zu rechnen, bei denen vor- 
wiegend Sensibilitätsstörungen, Ataxie und Spontanschmerzen infolge 
eines Herdes in den hinteren lateralen Thalamusabschnitten vorlagen. Auch 
hierzu hat KLEIST in seiner Arbeit mit GONZALO zwei Beispiele gebracht. 
Ich selbst habe einen kleinen Thalamusherd in dem Einstrahlungsgebiet der 
spinothalamischen Bahn und typischen Thalamussyndrom beobachtet und 
durch meinen Schüler HOFFMANN beschreiben lassen. Auch diese Kranke 
hatte nicht an Schlafstörungen gelitten. Zu den ‚negativen Fällen“ müssen 
wir aber auch einige besonders interessante Beobachtungen rechnen, bei 
denen es nicht zu einer Schlafsucht, sondern zu Erregungszuständen kam. 
Hierzu gehört die Krankengeschichte von GRÜNTHAL und WALTHER. 
GRÜNTHALS Patientin geriet nach anfänglicher euphorischer Verwirrtheit 
in eine frontale Antriebslosigkeit und starb nach jahrelangem Verblödungs- 
zustand. Ba der Sektion des Gehirns fand sich überraschenderweise keine 
Rindenveränderung, dafür aber eine umschriebene Zerstörung jener Thala- 
muskerne, die anatomisch mit dem Stirnhirn in Verbindung stehen. Eine 
reine Thalamuserkrankung hat also das Symptom einer Pıckschen Krank- 
heit imitiert. 

H. WALTHER hat 1946 einen Dämmerzustand mit triebhafter Erregung 
nach einer Apoplexie veröffentlicht. Der Symptomenkomplex blieb einen 
Monat lang (bis zum Tode des Kranken) bestehen. Hier ergab die ana- 
tomische Untersuchung eine arteriosklerotische Erweichung in den dorso- 
medialen und lateralen Abschnitten des hinteren Thalamus. 

Die Berichte über Schlafstörungen und Dämmerzustände, allerdings 
auch über delirante Bilder und Erregungszustände zieht sich also wie ein 
roter Faden durch die ganze Literatur der Thalamussymptomatologie. Sie 
sind für Störungen der zentralen Kerngebiete ebenso bedeutungsvoll wie die 
Sensibilitätssyndrome für Ste'gerung der lateralen ventralen Kerngebiete. 

Vergleichen wir damit, was die experimentelle Physiologie zu dem Pro- 
blem der Schlafstörungen zu sagen hat: Bei den großhirnlosen Tieren von 
GOLTZ, DUSSER DE BARENNE, SCHALTENBRAND und CoBB, konnten die 
Erscheinungen des Schlafens und Wachens nur dann beobachtet werden, 
wenn der Torso des Gehirns den Thalamus und das Infundibulum um- 
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schloß. Der Schnitt zur Enthirnung vor den Thalami, wie er im 
Macnusschen Institut zur Herstellung von Thalamustieren üblich war, 
amputiert das Großhirn an der Grenze zwischen Nucleus caudatus und 
Thalamus. Die Schnittebene verläuft schräg nach vorne und lateral. Ge- 
wöhnlich wurden dabei die seitlichen Thalamusabschnitte etwas verletzt. 
Manchmal blieb ein Teil des Pallidum stehen. Das Infundibulum blieb in 
seinen hinteren Abschnitten erhalten; ebenso auch eine Gewebsbrücke über 
den Optici und den Olfactorii. Dagegen wurde das Septum pellucidum 
gewöhnlich beschädigt und zerrissen. 

GIRNDT und ich konnten bei Thalamus- und Striatumkatzen im akuten 
Versuch eine Regulation nachweisen, welche die motorische Produktion 
des Tieres periodisch ordnet, also z. B. seine Laufbewegungen, seine pseudo- 
affektiven Erregungszustände. Die Länge und auch die Gestalt dieser 
Perioden ließ sich, ebenso wie die Länge der Abstände, durch äußere Ein- 
flüsse erregender und hemmender Art variieren. Wir schlossen daraus, daß 
in diesem oralsten Hirnstammgebiet ein Regulationssystem vorhanden sein. 
muß, das wie ein System innerer Uhren die Ansprechbarkeit und die 
motorische Produktion des Organismus steuert. Die Beziehungen dieser 
Regulation zum Schlafen und Wachen sind offensichtlich. 

Bei den Tieren von BAZETT und PENFIELD, bei denen der Decere- 
brationsschnitt vor den vorderen Vierhügeln lag, waren keine 
sicheren Unterschiede zwischen Wachen und Schlafen mehr zu sehen. Ebenso 
fehlte diesen Tieren die Temperaturkontrolle, so daß die Tiere durch künst- 
liche Erwärmung am Leben gehalten werden mußten. Die Thalamus- und 
Striatumtiere dagegen behalten ihre Temperaturkontrolle. Offensichtlich 
sind die Zentren für die Schlaf-Wach-Regulation und die für die Tem- 
peraturkontrolle eng benachbart. 

Die Schlaf- und Temperatur steuernden Gebiete sind also durch die 
Macnussche und durch die BazETTsche Schnittebene eingeengt, womit 
natürlich nicht gesagt ist, daß nicht auch noch weiter oral gelegene Ab- 
schnitte sich an der Schlafsteuerung beteiligen können. 

In einer weiteren Gruppe von tierexperimentellen Untersuchungen werden 
Herde im Thalamus bei sonst intaktem Tier erzeugt, z. B. durch Roussy, 
der in seiner Studie über den Thalamus aus dem Jahre 1907 darüber be- 
richtete. Er hat Veränderungen des Bewußtseins nicht diskutiert. In den 
Protokollen seiner Versuchstiere findet man aber Bemerkungen, welche 
die bisherigen Beobachtungen bestätigen. Er hat bei Katzen, Hunden und 
Affen durch den galvanischen Strom zwischen Doppelelektroden, Thalamus- 
abschnitte koaguliert. Bei mehreren der Tiere, bei denen einseitige Herde 
der mittleren Thalamusabschnitte erzeugt waren, wurde ein Stadium der 
Benebelung (,‚Obnubilation‘‘) oder der ‚Torpidität‘‘ notiert. 

SPIEGEL und INABA beschrieben 1927, daß sie durch doppelseitige Punk- 
tion des Thalamus Schlaf bei ihren Versuchstieren erzeugen konnten. Da- 
gegen genügt eine Punktion des periventriculären Graus nicht, um Schlaf 
zu erzeugen. 

Die Versuche von MARINESCo und DEMOLE durch Injektion von Calzium- 
chlorid in den dritten Ventrikel, Schlaf zu erzeugen, sind wegen ihrer 
Mehrdeutigkeit für unser Problem nicht zu verwerten. 
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Abb. 1 


Ausdehnung der hypnogenen Zone bei der Katze nach den Reizungsversuchen von Hess. 
Links Markscheiden-, rechts Nisst-Färbungen. 
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Hess hat in seinen berühmten Reizungsversuchen seit dem Jahre 1927 
durch punktförmige elektrische Reizung in dem ganzen zur Diskussion 
stehenden Gebiete Schlaferscheinungen bei seinen Versuchstieren aus- 
lösen können. Die Zone, von der aus er jedoch am stärksten und mit abso- 
luter Regelmäßigkeit Schlaf erzeugen konnte, liegt in der Mitte des Thala- 
mus und wird im Längsschnitt nach vorne durch das Vıcqu p’Azyksche 
Bündel, nach hinten durch den Tractus MEYNERT begrenzt (Abb. 1 und 2). 
Allerdings ließ sich, wenn auch nicht mit derselben Regelmäßigkeit, auch 
von vielen benachbarten Gebieten aus, gelegentlich Schlaf auslösen. 

Bei diesem Stand der Lokalisationsforschung ist e3 von Bedeutung, 
klinische Beobachtungen zu sammeln, bei denen die Schlafsymptomatologie 


Abb. 2 
Ausdehnung der hypogenen Zone bei Projektionen auf einen Sagitterschnitt des Gehirns nach Hess. 


durch eine einzelne, möglichst kleine und wohlumschriebene Läsion aus- 
gelöst wurde. Aus diesem Grunde teile ich den nachfolgenden Fall mit: 


Krankengeschichte: Es handelt sich um eine 1907 geborene Frau, die im Jahre 
1943 unter den Erscheinungen der Mattigkeit und Müdigkeit, sowie einer Fazialis- 
parese links, Schmerzen und Gewichtsabnahme erkrankte. Die Art der Erkrankung 
blieb zunächst unklar und wurde für eine leichte Multiple Sklerose gehalten. Durch 
die Flucht aus Breslau kam die Patientin auf meine Abteilung und wir stellten bei 
ihr eine chronische aseptische Meningitis fest, mit einem schwer entzündlichen Liquor- 
befund, der sich vom Jahre 1945 bis zum Tode der Patientin im April 1946 immer 
wieder bestätigen ließ, mit vielen Hunderten Drittel Zellen und bis zum Lebensende 
erhöhtem Eiweiß im Liquor. Bei dieser sehr elenden Patientin hatte sich im Laufe 
der eineinhalbjährigen Krankengeschichte eine Lähmung der Beine mit zunehmender 
Beugekontraktur entwickelt. Die Hirnnerven waren aber, bis auf die anfängliche 
Fazialisparese, stets frei geblieben und an den Armen wurden auch nie irgendwelche 
Symptome beöbachtet!). 


1) Eine eingehende Beschreibung des anatomischen Befundes, soweit er für die 
chronische aseptische Meningitis von Bedeutung ist, bringe ich in einer Arbeit 
über chronisch-aseptische Meningitis im „Nervenarzt“. 
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Hier beschreibe ich diese Kranke nur wegen eines eigenartigen Schlafsyndroms. 
das sich vorübergehend wenige Monate vor ihrem Tode netwickelt hatte und dem ein 
wohlumschriebenes Herdehen im Thalamus entspricht. Es entwickelte sich nämlich 
Anfang Dezember 1945 eine auffallende Schlafsucht. Man konnte die Patientin nur 

mit Mühe zu den Mahlzeiten wecken und sie schlief sofort noch während der Unter- 
haltung wieder ein. Eine genaue nochmalige Untersuchung ergab keine Stauungs- 
erscheinungen am Augenhintergrund, auch keine Erhöhung des Reststickstoffes 
(39,2 mmg °,). Anfang Januar klang die Schlafsucht ab, die Patientin war aber zeit- 
lich und örtlich desorientiert und konfabulierte. Ende Januar 1946 war sie wieder 
völlig wach und klar, mit normalem Schlafrhythmus. Leider wurden genaue psychische 


N,ant. Hb. 


Um. C: Mm; 


Abb. 3. H. = Vorderes Ende des Erweichungsherdes. 
N. ant. = Nucleus ant. Hb. = Habenula. V. d'Az. = Vieque d'Azyrsches Bündel. 
F. thal. = fasciculus thalamicus. C.L. = Corpus Luys. C. m. = Corpora mammilaria. 


Explorationen während des deliranten Zustandes unterlassen, so daß wir heute nur 
noch auf die kurzen Eintragungen in der Krankengeschichte angewiesen sind. Wegen der 
rasenden Schmerzen, über die die Patientin in den letzten Monaten in den Beinen klagte, 
wurde bei ihr im März 1946 eine Vorderseitenstrangdurchschneidung vorgenommen, die 
sie wenigstens für die letzten Wochen ihres Lebens von Schmerzen befreite. Sie starb 
am 27. April 1946 infolge einer Sepsis, die sich von ihren Decubiti aus entwickelt hatte. 


Anatomischer Befund 
Die anatomische Untersuchung dieser Patientin deckte eine ausgedehnte 
Iymphozytäre Infiltration der Meningen und der austretenden Wurzeln 
auf, die am stärksten in den kaudalen Abschnitten des Spinalkanals ak- 
zentuiert war; aber auch in den Meningen der Hirnbasis ließen sich überall 
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deutlich Iymphozytäre Infiltrate nachweisen. Wohl infolge der chronisch- 
aseptischen Meningitis war es an vielen Stellen zu endarteriitischen Auf- 
lagerungen der Intima und zu einer Verengerung des Gefäßlumens gekom- 
men. Im Rückenmark fanden sich eine ausgesprochene Randdegeneration 
und offenbar vaskulär bedingte Herde, die in die Tiefe des Marks hinein- 
ragten. Im Großhirn waren bei einer Serie von Frontalschnitten keine Herd- 
chen zu sehen, mit Ausnahme eines etwa erbsengroßen Herdchens im 
rechten Thalamus, das offensichtlich ebenfalls auf den Gefäßverschluß 
zurückzuführen war. Die basalen Ganglien wurden herausgeschnitten und 


Abb. 4 
Zerstörung des Tractus thalama-mamillaris. Faserkapesel des Nucleus anterior und des Corpus 
mamillare sind auf der kranken Seite schwächer ausgebildet. Der Nucleus anterior ist heller 
als auf der gesunden Seite. 


in mehrere Blocks zerlegt und in Celloidin eingebettet, um teils nach 
WEIGERT-PAL, teils nach NissL gefärbt zu werden. 

Die mikroskopische Durchmusterung der Präparate ergab einen typischen 
Erweichungsherd, der mit Detritus- und Körnchenzellen gefüllt war, im 
rechten Thalamus. Der Thalamus als Ganzes ist zusammengefallen. Infolge 
dessen gehen die vordersten Schnitte auf der kranken Seite durch etwas 
oralere Partien als in den hinteren, in denen sich die beiden Seiten des 
Thalamus ziemlich genau entsprechen. 

Die ersten Spuren des Erweichungsherdes sieht man auf einem Schnitt, 
der etwa dem GRÜNTHALschen Schema II/20 entspricht und zwar findet 
man hier eine Gruppe von einzelnen Aufhellungen im unteren medialen 
Abschnitt des Nucleus lateralis anterior sowie des Nucleus circularis. Der 
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Nucleus anterior ist intakt. Auf der gesunden Seite trifft dieser Schnitt 
den Thalamus etwa entsprechend dem GRÜNTHALschen Schema 11/130. 

Auf einem der nächsten Schnitte, der dem GRÜNTHALschen Schema 
II/130 entsprechen dürfte, liegt auf der kranken Seite der Herd haupt- 
sächlich im unteren Bereich des Nucleus circularis und des Nucleus late- 
ralis principalis; oberhalb des Herdes sieht man ein ganz kleines Stückchen 
des mammillo-thalamischen Bündels. Dasselbe ist auf der gesunden Seite 
bereits weiter nach abwärts getreten (Abb. 3). 

Auf einem Schnitt, der auf der kranken Seite etwa dem GRÜNTHALschen 
Schema 11/190 entspricht (Abb. 4), liegt der Herde genau dort, wo man das 


Maximale Ausdehnung des Herdes. 


Vıcqau p’Azyrsche Bündel erwarten würde und erstreckt sich diagonal 
etwa von der Grenze zwischen Nucleus lateralis principalis I und II nach 
medial und abwärts zu bis zum dritten Ventrikel. Der Nucleus internus 
ist in seinem unteren Abschnitt zerstört, der Nucleus lateralis dürfte nicht 
einmal die Hälfte seines Volums haben. Während der Fasciculus thalamicus 
hier wohl zu erkennen ist, fehlt jede Spur des Vıcqu p’Azyrschen Bündels. 
Der Nucleus circularis ist in seiner ganzen Ausdehnung zwischen Nucleus 
internus und Nucleus lateralis zerstört. 

Auf Schnitten, die dem GRÜNTHALschen Schema 11/329 entsprechen, 
wird der Herd bereits kleiner und rückt an den dritten Ventrikel heran, 
den er dicht unterhalb der Massa intermedia erreicht. Er liegt hier haupt- 
sächlich im Bereich des Nucleus eircularis und des Nucleus lateralis prin- 
cipalis VII. Man erkennt hier auf beiden Seiten deutlich den Fasciculus 
thalamicus und die vordersten Ausläufer der Thalamuskommissur (Abb. 5). 
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Sehr auffallend ist in diesen und allen anderen Abschnitten die undeut- 
liche Ausbildung der Faserkapsel des Nucleus anterior. Der Nucleus an- 
terior ist überdies auf der kranken Seite heller als auf der gesunden, was 
wohl auf die Zerstörung des Vıcqgu p’Azyrschen Bündels zurückzuführen 
ist. Wohl aus dem gleichen Grunde ist die Kapsel des Corpus mammilare 
auf der kranken Seite im ganzen sehr viel schwächer ausgebildet, als auf 
der gesunden. Die innere Kapsel ist auf der ganzen Seite des Thalamus 
gegenüber der gesunden deutlich verschmälert und um schätzungsweise 
ein Drittel ihrer Dicke reduziert. 


VII) 


Abb. 6. H.= Hinteres Ende des Erweichungsherdes im Nıssrbild bei stärkerer Vergrößerung. 
C. med. = Centre médian. N. r. = Nucleus ruber. N. b. = Nucleus habenulae. 
V.III = 3. Ventrikel. 


Die hinteren Abschnitte des Herdes sind auf einem NıssL-Schnitt in 
Höhe der roten Kerne zu sehen, der dem GRÜNTHALschen Schema UU ou 
entspricht. Man sieht hier noch ein Herdcehen im Bereich des Nucleus 
internus, das bis an die Ventrikelwand heranreicht. Das Centre médian 
ist verschont, dagegen sind die oberen Abschnitte des Nucleus circularis 
in den Herd mit einbezogen (Abb. 6). 

Zusammenfassend handelt es sich also um einen Erweichungsherd, 
der mit der Exaktheit eines Experimentes den Fasciculus mammillo- 
thalamicus zerstört hat. Dadurch ist es zu einer entsprechenden Faser- 
verarmung des Nucleus anterior und des Corpus mamillare gekommen. 
Außerdem hat der Herd in großer Ausdehnung den Nucleus circularis in 
seinen vorderen Abschnitten zerstört und daneben auch die benachbarten 
Abschnitte des Nucleus internus und des Nucleus lateralis. Die sogenannte 
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ventrale Kerngruppe und der Nucleus ventralis des Thalamus, sowie die 
Habenula und das Pulvinar sind weitgehend verschont. 


Erörterung 


Was die Bedeutung dieser einzelnen Kerngebiete anbetrifft, so ent- 
spricht der Nucleus circularis dem zentralen Hüllgebiet von HASSLER. 
Alle anderen Thalamusgebiete haben, wie durch die Untersuchungen von 
WALKER, Bucy, GLEES und HASSLER festgestellt worden ist, eine innige 


Abb. 7. Schematische Aufgliederung der Thalamus nach HASSLER, 
Die ‚‚alten‘‘, rindenumhängten Thalamusabschnitte sind punktiert. 


doppelläufige Verbindung mit Hirnrindenabschnitten, insbesondere mit 
dem Frontalhirn, das nach den Untersuchungen HassLers Feld für Feld im 
Nucleus anterior des Thalamus repräsentiert ist. Alle diese Thalamusgebiete 
verfallen einer retrograden Degeneration, wenn die Rinde zerstört wird. 
In vollkommener Form sieht man dies bei großhirnlosen Tieren. Der 
Thalamus schmilzt dann bis auf einen sehr kleinen Teil zusammen, der 
die ältesten Gebiete des Thalamus umfaßt. Auf dem beigefügten Schema, 
das ich Herrn HASSLER verdanke (Abb. 7), sind diese Stammhirnanteile 
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punktiert. Alle jene Herde nun, die eine lange dauernde Schlafsucht hinter- 
lassen haben, betrafen diese Stammhirnanteile des Thalamus. 

Vergleicht man unseren Fallmitdeninder Literatur beschriebenen, soähnelt 
die Lokalisation des Herdes besonders denen des Falles LAUFER von KLEIST, 
bei dem die Herde doppelseitig lagen. Auch bei dem Fall LonpERHOoSE wird 
über eine ähnliche Lokalisation berichtet (s. o). Dasselbe gilt für die zur 
Schlafsucht führenden Fälle von Rowe. Mit anderen Worten: offensicht- 
lich ist das hier betroffene Gebiet von integrierender Bedeutung für die 
Schlaffunktion. 

Von Bedeutung ist nun die ausgezeichnete Übereinstimmung dieses 
anatomischen Befundes mit dem hypnogenen Feld der Hessschen Reiz- 
versuche (Abb. I und 2). 

Auch dieses Feld liegt ziemlich genauindenzentralen Thalamusabschnitten. 
Allerdings betont Hess, daß der Tractus mammilo-thalamicus außerhalb der 
hypnogenenZone verlaufe. So verführerisch es ist, die alleinige Schuld andem 
Symptomenkomplex der Unterbrechung dieses Bündels zuzuschreiben, wird 
man doch auf Grund der Hessschen Beobachtungen der Zerstörung der 
benachbarten Kerngebiete eine entscheidende Rolle zubilligen müssen. 


Eigenartig ist es, daß wir nach einem herdförmigen Insult des Thalamus eine 
ähnliche Wirkung beobachten können, wie sie H Ess nach elektrischer Reizung 
sah. Dies scheint der alten Regel zu widersprechen, daß positive Symptome 
nicht durch den Ausfall von Hirnsubstanz erzeugt werden können (JACKSON). 


Hierzu ist zu bemerken, daß die hypnogene Wirkung bei Reizung der 
fraglichen Gebiete von Hess nur dann beobachtet wurde, wenn er niedere 
Spannungen von relativ kleiner Frequenz zwischen 3 und 8 Hz anwendete. 
Höhere Frequenzen und stärkere Reizungen solchen Gebietes wirkten 
„ergotrop‘‘, d. h. sie steigerten die Reaktionsbereitschaft der Tiere. Hess 
schließt daraus, daß sich in diesem Gebiet antagonistisch wirkende Ele- 
mente befinden, von denen ja nach dem Erregerzustand bald das eine bald 
das andere überwiegt!). 

Deswegen ist wohl eine Trennung eines „Wachzentrums von einem 
Schlafzentrum‘ nicht möglich. Wenn auch Schlaf und Wachen von diesem 
Gebiete aus gesteuert werden, so geht doch ihre Funktion darüber hinaus: 
Es regelt und koordiniert die Hirntätigkeit im allgemeinen und stimmt 
sie aufeinander ab. Man könnte es deswegen als Zentrum der Isopoese 
des Gehirns bezeichnen. 

Zum Schluß wollen wir noch versuchen, die wahrscheinlichen Funktions- 
zusammenhänge und ihre Bedeutung für die Klinik zu skizzieren. Eines 
ist deutlich: Die Thalamussymptomatologie ist anfänglich ganz einseitig 
unter dem Gesichtspunkte der Sensibilitätsstörungen untersucht und be- 
schrieben worden. Zwar ist die Umschaltung und Relaiswirkung im Be- 
reich der sensiblen und sensorischen Projektionsbahnen eine sehr wichtige 
Grundfunktion des Thalamus und der ihm verwandten Kniehöcker. 

Man muß aber annehmen, daß der Thalamus neben der Relaiswirkung 
für die einströmenden Sinneserregungen, auch noch die Hirnrindentätigkeit 
für jeden einzelnen Rindenabschnitt vegetativ steuert. Von besonderer 
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Wichtigkeit ist diese Steuerung für das frontale Gebiet, dessen Funktion 
von sich aus die psychomotorische Aktivität der Person in Gang setzt. 
Die hierfür verantwortlichen vegetativen Gebiete im Thalamus stehen nun 
ihrerseits wieder unter der Generalregulation jenes rindenunabhängigen 
alten Teils, der damit als zentrale Steuerstelle des Schlaf-Wach-Zustandes 
für die Rinde angesehen werden muß. 

In welcher Weise die in der Hinterwand des dritten Ventrikels gelegenen 
Gebiete und die Corpora mammilaria in dieses System eingebaut sind, ob 
sie übergeordnete oder untergeordnete Stellen repräsentieren, ist beim 
heutigen Stand der Forschung noch nicht zu entscheiden. Daß sie aber auch 
in das System der Schlaf-Wach-Regulation gehören, ist kaum zu be- 
zweifeln, nicht nur wegen der entsprechenden klinischen Befunde, sondern 
auch wegen der Reizungsphänomene in vielen der Hessschen Versuche. 


Folgende klinische Syndrome dürften mit Herden in den fraglichen 
Gebieten zu tun haben: 


l. Die Schlafsucht, 

2. Die Akinese, 

3. Die Schlaflosigkeit, 

4. Die triebhafte Unruhe, 

5. Veränderungen des Schlaf-Wach-Rhythmus, 

6. Spontanes Auftreten partieller Schlafsymptome (z. B. Schau- 
krämpfe), 

7. Traumhaft-delirante Bewußtseinszustände (GAMPER), 


8. Umschriebene Funktionsstörungen der Hirnrinde, die an echte 
Rindenherde erinnern, z. B. an die Pıcksche Atrophie (Fall GRÜN- 
THAL), die Rindenblindheit ? (Fall von STÖRRING). 


IZum Teil handelt es sich dabei um dissoziierte Störungen, z. B. können 
die Schlafsucht und die Akinese auseinanderfallen, so daß Schlafsucht und 
triebhafte Unruhe miteinander kombiniert sind, oder auch Akinese und 
Schlaflosigkeit. Diese dissoziierten Syndrome beobachten wir ebenso wie 
die Veränderungen des Schlaf-Wach-Rhythmus vor allem: bei den tiefer- 
gelegenen diencephalen Herden, insbesondere nach der Encephalitis 
lethargica. Auch die Erscheinungen des narkoleptischen Symptomen- 
komplexes, z. B. der affektive Tonusverlust, sowie die Schaukrämpfe und 
manche periodischen Motilitätsstörungen nach Encephalitis dürften disso- 
ziierte Schlafsyndrome sein, bei denen das innere Uhrwerk dieses Mechanis- 
mus nicht mehr funktioniert oder so auseinanderfällt, daß die Schlaf- 
rhythmen nicht mehr aufeinander abgestimmt sind. 

Die eigenartige Koppelung von Schlafsucht und traumhafter Verwirrt- 
heit ist aber eine sehr feste Symptomenkoppelung, die offensichtlich von 
schr vielen Abschnitten des Schlafsteuerungsgebietes aus erzeugt werden 
kann. Sie ist nicht nur seit GAMPERs Untersuchungen über das Korsakow- 
syndrom bei Herden in den Corpora mammilaria geläufig, sondern wir 
schen sie auch wieder bei unserem Herd und bei zahlreichen anderen Fällen 
mit Thalamusherden. Auch der physiologische Traum gehört offensicht- 
lich hierzu. Anscheinend gibt es zwischen Schlafen und Wachen einen Zu- 
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stand, in dem die Rindenabschnitte noch unharmonisch arbeiten, so daß 
eine isopoetische Gesamtleistung des Gehirns nicht zustandekommt. Dieser 
Zwischenzustand geht mit den Erscheinungen einher, die wir als Merkmale 
des traumhaften Erlebens und des Delirs kennen. In dem Moment, wo alle 
Rindenabschnitte erwacht sind, gelingt die Isopoese wieder und diese Er- 
scheinungen verschwinden. 


Herde, welche in den rindenabhängigen Thalamusabschnitten liegen, 
hinterlassen entsprechende Störungen, die aber auf bestimmte Rinden- 
funktionsgebiete beschränkt sind, z. B. lediglich frontale Symptome, wie 
dies oben schon beschrieben wurde. Herde in den Stammhirnanteilen hinter- 
lassen entsprechende Störungen im Bereiche des gesamten Nervensystems. 


Schließlich weist unser Fall darauf hin, daß einseitige Herde offenbar 
nur vorübergehende Störungen auszulösen vermögen; aber aus den Be- 
funden der Literatur darf man schließen, daß nach doppelseitigen Herden 
eine irreparable Störung übrig bleibt. 


Zusammenfassung 


Es wird ein Fall beschrieben, bei dem ein kleiner Erweichungsherd das 
mamillo-thalamische Bündel und die benachbarten Strukturen, insbesondere 
den Nucleus circularis, auf einer Seite zerstört hatte. Dieser Herd erzeugte 
etwa einen Monat lang dauernde Schlafsucht, die dann wieder abklang. 
Dadurch wird die von TRÖMNER und VERONESE vermutete, von KLEIST 
klinisch und durch Hess tierexperimentellerwiesene Bedeutung des Thalamus 
für die Schlaffunktion erneut bestätigt. 
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25 Jahre morphologische Pathologie 
an der Deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie 
Von 
W. SCHOLZ *) 


Das Bedürfnis zur Gewinnung körperlicher Grundlagen für die Erkran- 
kungen des Geistes ist so alt wie die wissenschaftliche Psychiatrie selbst. 
Daß dabei die pathologische Anatomie eine führende Rolle spielen würde 
war bei ihrer Bedeutung für die allgemeine Krankheitsforschung anzu- 
nehmen. Für die Neurologie hatte sie ihre Unentbehrlichkeit schon bewiesen. 
Und auch für die Psychiatrie mußte es eine Ermutigung bedeuten zu wissen, 
daß die Intaktheit des Sprachausdruckes, des Sprachverständnisses, des 
optischen und taktilen Erkennens sowie des Handelns an die Unversehrtheit 
bestimmter Hirnörtlichkeiten gebunden ist. Wie weit neben solchen 
topischen Feststellungen feingewebliche Untersuchungen dazu dienen 
konnten, in das Wesen des körperlichen Geschehens bei Geisteskrankheiten 
einzudringen, konnte sich erst erweisen, als um die Jahrhundertwende 
die technischen Voraussetzungen dazu geschaffen worden waren. Die 
anatomische Charakterisierung der progressiven Paralyse war dann das 
erste fundamentale histopathologische Ergebnis. Es lag damals ein weites 
Arbeitsfeld offen, auf dem mit den Befunden im senilen Gehirn, bei der 
Alzheimerschen Krankheit, bei der amaurotischen Idiotie, bei der Hunting- 
tonschen Chorea usw. weitere, für die klinische Psychiatrie bedeutsame 
Erfolge erzielt wurden. Daher nimmt es nicht Wunder, daß KRAEPELIN 
bei der Planung einer Forschungsanstalt für Psychiatrie der morpholo- 
gischen Pathologie unter den Hilfswissenschaften der klinischen Psychiatrie 
einen breiten Raum zuwies. Neben dem bereits an seiner Klinik tätigen 
SPIELMEYER verpflichtete er als weiteren Vertreter der histopathologischen 
Richtung deren Begründer Franz NissL, ferner KoRBINIAN BRODMANN 
als Cytoarchitektoniker. Die Arbeit in diesem weiten Rahmen war aber 
kaum begonnen worden, als NıssL und BRODMANN durch den Tod abberufen 
wurden. Die wirtschaftliche Entwicklung der Anstalt nach dem verlorenen 
Krieg hat es nicht erlaubt, an eine Schließung dieser Lücken zu denken. 
Die Arbeit mußte also auf einer viel schmaleren Basis angesetzt und fort- 
geführt werden; sie war in Fortsetzung der Alzheimerschen Tradition im 
KRAEPELINschen Laboratorium vorwiegend histopathologisch ausgerichtet. 
Die Zielsetzung dieser Arbeitsrichtung ist es, von der pathologisch-anato- 
mischen Seite her in das Wesen der vorwiegend psychopathologisch um- 
schriebenen Krankheitsbilder der Psychiatrie einzudringen, dem Kliniker 
zu helfen, für morphologisch bestimmbare Krankheitsvorgänge einen 
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bestimmten psychopathologischen Rahmen zu finden und durch Gegenüber- 
stellung von anatomischem und klinischem Befund festere Relationen 
zwischen Hirnveränderungen und seelischen Störungen herzustellen. 

Wie diese Arbeit seit Gründung der Forschungsanstalt vorgetrieben 
worden ist, was erstrebt und erreicht wurde, darüber möchte ich ihnen 
heute einen Überblick geben. Es ist unmöglich und wäre auch unzweck- 
mäßig, Sie dabei über alle Einzelergebnisse unserer Arbeit zu unterrichten, 
die in vielen wissenschaftlichen Veröffentlichungen niedergelegt worden 
sind. Ich muß mich auf die Aufzeigung einiger Leitgedanken an 
Hand großer allgemeinpathologischer Linien beschränken, deren 
Ausarbeitung notwendigerweise ein großer Teil unserer Arbeit gewidmet. 
werden mußte. 

Wenn wir uns darüber klar werden wollen, in welchem Umfang wir 
weitergekommen sind, müssen wir uns einmal kurz die Situation vergegen- 
wärtigen, wie sie am Beginn war. Ich knüpfe hier an einen Vortrag an, 
den mein Vorgänger SPIELMEYER im Januar 1920 anläßlich der Jahres- 
sitzung der Forschungsanstalt gehalten hat. SPIELMEYER wies damals darauf 
hin, daß nach anfänglich großen anatomischen Erfolgen durch die Verlang- 
samung der Fortschritte in den kardinalen Fragen, welche die klinische 
Psychiatrie an die pathologische Anatomie zu stellen hatte, einem über- 
großen Optimismus eine ebenso wenig begründete Entmutigung gefolgt 
sei. In der Tat wurde man damals von manchem psychopathologisch be- 
flissenen Psychiater ein wenig mitleidig angesehen, wenn man sich neben 
seiner klinischen Arbeit noch mit pathologisch-anatomischen Hirnunter- 
suchungen abgab. Die Schwierigkeiten, die sich damals einem Weiterkom- 
men entgegenstellten, lagen darin, daß bei einem Teil der geistigen Stö- 
rungen, die der Kliniker als einheitliche Krankheiten glaubte herausstellen 
zu können, einesteils überhaupt keine sehr zuverlässigen oder konstanten 
Befunde erhoben werden konnten; andererseits blieb selbst bei oft recht 
groben Befunden, etwa bei der narbigen Schrumpfung ganzer Hirnlappen 
idiotischer Individuen das Wieso ihrer Entstehung unbeantwortet. Die 
Unsicherheit in der Bewertung vieler Hirnbefunde brachte es beispiels- 
weise mit sich, daß die Frage offen bleiben mußte, ob die bei einem großen 
Prozentsatz der Epileptiker in charakteristischer Form an immer gleicher 
Stelle gefundenen Hirnveränderungen eine Auswirkung des vermuteten 
epileptischen Hirnprozesses sei, der selbst nicht faßbar war. Solange man 
aber die Herkunft dieser Veränderungen nicht bestimmen konnte, war 
an die Beantwortung der Frage nicht zu denken, ob der Epilepsie ein 
organischer Hirnprozeß zugrunde liege und wie er beschaffen sei. Eine 
Folge solcher Unsicherheiten war es ferner, daß von Zeit zu Zeit von 
anatomischer Seite immer wieder neue eigenartige Krankheiten beschrieben 
wurden, für die sich vor- und nachher kein Gegenstück fand, wo es sich 
also offenbar um genetisch mißdeutete Befunde handelte. Das Tor zu einer 
speziellen morphologischen Krankheitsforschung schien vorerst nicht 
weit genug geöffnet. Es waren zunächst gewisse Voraussetzungen zu er- 
füllen. Eine besonders billige Forderung lautete auf Verfeinerung und 
Ergänzung unserer histologischen Methoden, um bisher nicht feststellbar e 
Veränderungen und Vorgänge am Gewebe vielleicht doch noch zu erfassen. 
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Die nächstliegende Forderung aber war die Beseitigung offenbarer Mängel 
unserer Kenntnisse über die allgemeinen Verhaltensweisen des nervösen 
Gewebes unter krankhaften Einflüssen. Bevor man in den Stand gesetzt 
wird, die Auswirkung spezieller offensichtlich komplizierter Krankheits- 
situationen auf das Gehirn zu beurteilen, muß man erst einmal versuchen, 
zu den einfacher gearteten und leichter faßbaren Krankheitsfaktoren vor- 
zudringen, die ihren geweblichen Ausdruck in konstanten histologischen 
Merkmalen finden. Erst dann darf man hoffen, die Analyse komplexer 
histologischer Gewebsbilder nach und nach auch dort durchführen zu 
können, wo es bisher unmöglich gewesen ist. Es muß sich dabei zeigen, 
welche Veränderungen zu einem bestimmten Krankheitsprozeß gehören, 
welche mehr oder weniger zufällig dazugetreten sind, welche allgemeinen 
Krankheitsfaktoren in einem bestimmten Krankheitsgeschehen zur Wir- 
kung kommen und schließlich auch wieweit bestimmte Hirnveränderungen 
nur als Teilausdruck viel allgemeiner gearteter, andere Organe oder körper- 
liche Systeme betreffender Krankheitsvorgänge verstanden werden können. 
Um das aber richtig beurteilen zu können, mußte der Untersuchungsrahmen 
weiter gespannt werden. Er mußte den ganzen Organismus umfassen, 
und dazu war die Mitarbeit des Fachpathologen notwendig. Diese Einsicht 
hat dann auch zur Errichtung der Prosektur der Forschungsanstalt an 
den oberbayerischen Heilanstalten in Eglfing-Haar geführt und eine engere 
Zusammenarbeit mit dem Pathologischen Institut des benachbarten 
Schwabinger Krankenhauses bedingt. 

Von dieser verbreiterten Basis aus waren die Kardinalfragen der kli- 
nischen Psychiatrie etwa nach dem Hirnprozeß der Schizophrenie und 
Epilepsie erneut in Angriff zu nehmen, sofern die Fragestellung in dieser 
Form überhaupt richtig war. Soviel stand jedenfalls fest, die Neuropatho- 
logie mußte zunächst einmal ohne Rücksicht auf die nächstliegenden Be- 
dürfnisse des Klinikers ihren eigenen Weg gehen. 

Zeitlich liegen die durchlaufenen Einzeletappen auf diesem Wege oft 
weit auseinander, da der Faden manchmal erst wieder aufgenommen 
werden konnte, wenn Ergebnisse auf anderen Gebieten oder Zufälligkeiten 
des Materials ein Weiterschreiten ermöglichten. Manches der hier in Angriff 
genommenen Probleme wurde von ehemaligen Mitarbeitern auch anderen- 
orts weitergefördert. Eines der Hauptergebnisse dieser Arbeit ist die Fest- 
stellung, daß die Mehrzahl der vorkommenden Gewebsveränderungen aus 
ihrer verwirrenden Vielfalt auf einige genetisch faßbare große Linien 
zurückgeführt werden kann, woran man sieht, daß auch dem Zentral- 
nervensystem nur eine beschränkte Zahl von Reaktionsweisen zur Ver- 
fügung steht. Sie bilden das Gerüst jeder feingeweblichen Analyse und 
Charakterisierung ätiologisch bestimmter Krankheitsprozesse. 

Von ihnen will ich als erstes Beispiel den Vorgang der Entzündung 
herausgreifen. Histologisch ist der Vorgang auch im Zentralnervensvstem 
durch gesteigerte Durchblutung, Austritt seröser Flüssigkeit ins Gewebe 
und die Ansammlung von weißen Blutzellen und mobilen Bindegewebs- 
abkömmlingen in den Gewebsspalten der Gefäßwände bzw. in der Gefäß- 
umgebung gekennzeichnet. Dazu kommen in den Körperorganen noch 
die bekannten Wucherungserscheinungen am Bindegewebe. Regressive 
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Veränderungen an den spezifischen Organzellen können in sehr verschiedenem 
Umfang vorhanden sein. Da innerhalb des Zentralnervensystems außer 
im Gefäßapparat das Bindegewebe aber völlig fehlt — an seine Stelle tritt 
dort das gliöse Gewebe —, war eine Teilnahme des ektodermalen gliösen 
Interstitiums im Zentralnervensystem zunächst unberücksichtigt geblieben, 
zumal man ja von anderen Geweben her die Entzündung nur als meso- 
dermale und nicht als ektodermale Reaktion kannte. Proliferative Verän- 
derungen am gliösen Apparat waren abgesehen von den blastomatösen 
Vorgängen nur als Phänomene bekannt, die dort in Erscheinung traten, 
wo es galt, Zerfallstoffe in resorptionsfähige Produkte umzuwandeln und 
aus dem Gewebe fortzuschaffen. Schon in dem bekannten Entzündungs- 
bild der Paralyse mußte bei diesem Kenntnisstand aber ein charakteristi- 
sches und diagnostisch wichtiges Phänomen, nämlich das Auftreten der 
sogenannten Stäbchenzellen unerklärt bleiben. Zwar gelang SPATz seinerzeit 
der Nachweis, daß sie bei der Paralyse ebenso wie die Gefäßwandzellen 
Eisen speichern — eine besonders für die Paralyse-Schnelldiagnose wichtige 
Feststellung —, aber für die Masse ihres Erscheinens konnte das keine 
hinreichende Erklärung sein. Die ersten Hinweise, daß proliferative gliöse 
Erscheinungen direkt etwas mit der Entzündung zu tun hätten, gaben die 
SPIELMEYERschen Fleckfieberbefunde, bei denen infiltrative Vorgänge an 
den Gefäßen stark zurücktreten, dafür aber in großer Zahl knötchenförmige 
Gliawucherungen anzutreffen sind. Wenig später konnte dann von mir 
an Hand der Befunde bei epidemischer Encephalitis, wo beide Phänomene 
vertreten sind, ein antinomisches Verhalten von Infiltraten und peri- 
vasculären Gliazellmänteln beobachtet werden; d. h. an den Gefäßen mit 
Gliamänteln fehlten im allgemeinen die Infiltrate, während die Anwesenheit 
der letzteren die perivasculären Gliawucherungen unnötig zu machen oder 
auszuschließen schien. Damit waren weitere Hinweise dafür gegeben, daB 
der entzündliche Reiz analog den Vorgängen am Mesenchym der Körper- 
organe auch eine primäre proliferative Reaktionam ektodermalen 
gliösen Gewebe bewirkt. Hiermit hatte aber das histologische Bild der 
Entzündung im Zentralnervensystem eine wesentliche Wandlung und Er- 
weiterung erfahren, deren Berechtigung Jahre später durch die Befunde 
bei den parainfektiösen Encephalitiden (z. B. nach Schutzpockenimpfung) 
ihre eindrucksvolle Bestätigung erfuhr. Hier treten nämlich wie beim Fleck- 
fieber die infiltrativen Vorgänge am Gefäßapparat gegenüber den gliösen 
Reaktionen stark in den Hintergrund; allerdings ist dabei der Gewebs- 
untergang besonders an den myelinhaltigen Strukturen wesentlich größer. 
Es gelang damit, eine feste Skala von der Variationsbreite des Entzün- 
dungsbildes am Zentralnervensystem aufzustellen, welche — worauf ich 
noch zurückkomme —, für die spezielle Diagnose der encephalitischen 
Prozesse von größter Bedeutung ist. 

Nun findet zwar eine Infektion regelmäßig in solchen entzündlichen 
Gewebsvorgängen ihren Ausdruck: umgekehrt ist aber ein histologischer 
ntzündungskomplex noch lange kein Beweis dafür, daß tatsächlich eine 
Infektion vorliegt — es sei denn, wir erkennen in ihm eine bereits fest- 
umrissene Encephalitis wieder, wie beispielsweise eine Poliomvelitis oder 
Paralyse. Es hat sich nämlich im Laufe der hiesigen Untersuchungen 
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herausgestellt, daß auch stärkere Zerfallsvorgänge etwa bei Arteriosklerose 
oder sogar bei erblichen Degenerationen am Gewebe qualitativ dieselbe 
Reaktion hervorrufen können. Die Existenz dieser entzündlichen Reaktion, 
die man im Gegensatz zur primären oder defensiven Entzündung sym- 
ptomatisch oder reparativ genannt hat, ist also zu berücksichtigen, 
wenn es sich darum handelt, aus dem histologischen Bild eine Encephalitis 
festzustellen. Sie kann es sehr erschweren, dem Wesen eines Krankheits- 
vorganges näher zu kommen, wenn eben neben den entzündlichen Erschei- 
nungen ein stärkerer Gewebszerfall vorhanden ist, wie das etwa bei der 
multiplen Sklerose die Regel ist. Das ist auch der Grund, weshalb es sich 
pathologisch-anatomisch bis heute noch nicht schlüssig hat beweisen lassen, 
daß wir es gerade bei der multiplen Sklerose tatsächlich mit einer primären 
Entzündung und damit wahrscheinlich einem infektiösen Vorgang zu tun 
haben. Dazu kommt, daß primäre Entzündungen nach unseren Unter- 
suchungen auch durch nicht infektiöse Noxen hervorgerufen werden können. 
So haben wir das Bild einer typischen Encephalitis regelmäßig als Früh- 
reaktion mit hohen Dosen von Röntgen- und Radiumstrahlen erzielen können. 

Es könnte nun so scheinen, als ob wir dadurch in eine immer größere 
diagnostische Unsicherheit gekommen wären. Praktisch ist das jedoch 
nicht der Fall. Einmal ist, wie bereits bemerkt, das Entzündungsbild 
qualitativ verschieden genug. Auf der Variabilitätsskala stehen auf der 
einen Seite die Entzündungsformen, bei denen ganz die infiltrativen Er- 
scheinungen am Gefäßapparat vorherrschen wie bei der Paralyse und der 
Schlafkrankheit. Am anderen Pol befinden sich die Encephalitiden, bei 
denen das Bild von den gliösen Erscheinungen beherrscht wird wie beim 
Fleckfieber. Jede der bekannten Encephalitiden erscheint aber immer 
wieder unter dem qualitativ gleichen Bilde. Dort, wo zwei oder mehr 
ätiologisch verschiedene Infektionen, wie die spinale Kinderlähmung, die 
epidemische Encephalitis und die Tollwut qualitativ gleiche histologische 
Bilder bedingen, hilft dann der von SPATZ an unserer Forschungsanstalt 
studierte Ausbreitungsweg der Infektionen und die dadurch erklärte 
Verschiedenheit der Lokalisation der Entzündung im Zentral- 
nervensystem aus dem Dilemma. So ist es möglich, heute jede der einmal 
umrissenen infektiösen Krankheiten des Nervensystems auch im histo- 
logischen Bild wiederzuerkennen. | 

Die Erweiterung des histologischen Entzündungsbegriffes und die Ver- 
schiedenartigkeit der Ursachen entzündlicher Gewebsreaktionen gaben uns 
Veranlassung, weiteren strittigen Fragen dieses Komplexes nachzugehen. 
Da die vorwiegend gliösen Entzündungsreaktionen bei einer Reihe von 
Viruskrankheiten bevorzugt auftreten, war von anderer Seite die These 
aufgestellt worden, daß es sich um ein für Virusinfektionen charakteristi- 
sches Phänomen handele; im Gegensatz dazu seien die Infektionen mit 
sichtbaren Erregern durch mesenchymal infiltrative Erscheinungen ge- 
kennzeichnet. Es konnte aber am Beispiel der metastatischen eitrigen 
Encephalitis mit ihren gut darstellbaren Erregern leicht gezeigt werden, 
daß die Eitererreger beide Erscheinungsreihen selbst nebeneinander am 
gleichen Gehirn hervorzurufen vermögen. Wenn aber — um bei diesem 
Beispiel zu bleiben — die entzündliche Reaktion die direkte Antwort des 
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Gewebes auf die Einwirkung des Erregers bedeutet, wie kommt es dann, 
daß gerade bei der embolischen Verschleppung von Eitererregern ins Gehirn 
nicht immer das zu erwartende Bild der multiplen kleinen Abszeßchen 
entsteht, sondern in einer Reihe von Fällen an ihrer Stelle teilweise oder 
ausschließlich Gliaknötchen auftreten, die der Art nach von Fleckfieber- 
knötchen nicht zu unterscheiden sind ? Wie kommen ferner bei chronischen 
Vergiftungen, wie beispielsweise beim chronischen Alkoholismus, Ver- 
änderungen im zentralen Höhlengrau zustande, die bei einem geringen 
Gewebsuntergang stärkste proliferative Erscheinungen am gliösen und 
mesenchymalen Apparat aufweisen, histologisch also einen Tatbestand 
verwirklichen, wie er bei der Entzündung anzutreffen ist. Wie steht es 
weiter mit den qualitativ ähnlichen Veränderungen im Stammganglien- 
gebiet bei der Wilsonschen Krankheit ? Lassen sich diese gleichartigen 
Reaktionen bei so grundverschiedenen Krankheiten auf einen gemeinsamen 
Nenner bringen, und wie heißt er ? Da stand man bis vor kurzem vor einem 
pathogenetischen Rätsel. Zu dessen Aufhellung hatten uns experimentelle 
Untersuchungen mit Röntgenbestrahlung des Gehirns die ersten Hinweise 
gegeben. Bei den hohen Strahlendosen, die wir anwandten, um bei der 
angeblichen Unempfindlichkeit des Gehirns überhaupt Schädigungen und 
Reaktionen zu erzielen, erschien es zunächst so, als ob das Gehirn tatsäch- 
lich unempfindlich sei. Erst fünf Wochen nach der Bestrahlung zeigte sich 
die vorhin bereits erwähnte aseptische Strahlenencephalitis. Da auch diese 
wieder abklang, sah es nun in der Tat so aus, als ob dies alles wäre. Frühere 
Untersucher hatten denn auch ihre Beobachtungen hier oder schon früher 
abgebrochen. Aber die Hauptsache kommt erst noch. Es treten nämlich 
bei erwachsenen Hunden vier bis fünf Monate und noch später nach der 
Bestrahlung Erblindung, Lähmungen und Krämpfe auf, die zeigen, daß 
sich nun doch ein schwerwiegender Hirnschaden eingestellt hat. Beim 
Menschen haben wir sogar Latenzzeiten von mehreren Jahren gesehen. 
Diese Spätschäden spielen sich nun nicht primär an den hochdifferenzierten 
und gegen andere Noxen hochempfindlichen nervösen Gewebsbestandteilen 
ab, sondern in der Hauptsache am Gefäßapparat. Was wir sahen, war der 
Austritt einer eiweißreichen Flüssigkeit aus den in ihrer Struktur geschä- 
digten Gefäßen. Diese eiweißhaltige Flüssigkeit ergießt sich in die U 'mge- 
bung zwischen die nervösen Strukturen, umschließt sie und bringt sie 
zum Erliegen. In kleinen Mengen ruft sie eine herdförmige gliös-zellige 
Wallreaktion hervor. Anfänglich glaubten wir an einen hämodynamischen 
Kffekt, erkannten dann aber, daß es sich um eine lokal erhöhte Durch- 

lässigkeit der Bluthirnschranke infolge einer mehr oder weniger deutlichen 
Veränderung der Gefäßwand handelte. Es lag hier also eine Schranken- 
störung im Gehirn vor, wie sie fast gleichzeitig als „Dvsorie‘“ von SCHÜRMANN 
und Mac MAHON aus ganz anderer Ursache in der Niere beschrieben worden 
war. Erst viel später sind wir beim Studium der geweblichen Auswirkungen 
von Hypoxydose und Ödem wieder auf diese Befunde zurückgekommen. 
Hier sahen wir, wie Flüssigkeitsaustritte aus den Gefäßen, sofern hämo- 
dynamische Ursachen als maßgeblich auszuschließen waren, bei geringem 
Fiweißgehalt die Nervenzellen intakt lassend, zu gliösen Reaktionen 
führten, die in der dabei stattfindenden geringen Gewebsschädigung keine 
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ausreichende Erklärung fanden. Mit dem Auftreten ausfällbarer Eiweiß- 
körper im Exsudat nahm dann sogar das Mesenchym der Gefäße an den 
proliferativen Vorgängen teil, wofür der nachweisbare Gewebsschaden 
erst recht keine Begründung gab. Es entwickelten sich also Bilder, die wir, 
wenn auch lokalisatorisch und bisweilen graduell verschieden, von den 
alkohologenen Erkrankungen des Höhlengraus und der Wilsonschen 
Krankheit her kennen. In der Tat lassen sich bei diesen Krankheiten 
mittels geeigneter Methoden in vielen Fällen histologisch auch Plasma- 
austritte aus Kapillaren und kleinen Gafäßen nachweisen, und damit 
scheint der gemeinsame Nenner für diese eigenartigen, bisher ungeklärten 
Gewebsreaktionen gefunden zu sein. Hier scheint, um die Entzündungs- 
frage ein letztes Mal zu berühren, auch der Schlüssel zu liegen, warum 
der gleiche Eitererreger einmal Abszesse, das andere Mal Gliaknötchen 
hervorruft. Im ersteren Fall wird die Gefäßwand nachweisbar schwer 
zerstört, der virulente Erreger führt zur Einschmelzung des benachbarten 
Gewebes, und mit der Durchsetzung von Leukocyten ist der metastatische 
Abszeß fertig. Das andere Mal bei annehmbar geringerer Virulenz oder 
größerer örtlicher Widerstandsfähigkeit wird lediglich eine leichtere Gefäß- 
wandschädigung mit örtlicher Schrankenstörung, Serumaustritt und re- 
aktiver Gliaknötchenbildung hervorgerufen. Die Parallele zum Fleckfieber 
ist naheliegend. Es scheint, daß damit die Frage der entzündlichen gliösen 
Reaktion unter einem erweiterten Gesichtswinkel betrachtet werden 
kann. Jedenfalls ermöglicht diese gemeinsame Grundlage eine Erklärung 
dafür, warum einmal infektiöse, andermalen toxische und drit- 
tens auch physikalische Ursachen, wie die Röntgen- und Ra- 
diumstrahlen wenigstens passager gleiche Gewebsreaktionen 
am Zentralnervensystem hervorrufen. Wir gewinnen mit diesen 
primären Störungen der Schrankenfunktion Anschluß an die Erscheinungen, 
die in der allgemeinen Pathologie heute unter dem Kennwort ‚seröse 
Entzündung‘ bekannt sind. Weiter hat uns der morphologische Weg 
hier noch nicht geführt ` insbesondere liefert die pathologische Morphologie, 
soweit es sich nicht um kreislaufdynamische Vorgänge handelt, von sich 
aus keine Erklärung dafür, wie das Phänomen dieser Dyshorie zustande 
kommt. Wir wissen nur, daß die verschiedensten Noxen dazu führen 
können. Inwieweit dabei auch allergische Vorgänge mitspielen, die neuer- 
dings in der Ursachenlehre organischer Nervenkrankheiten zur Diskussion 
gestellt worden sind, das kann man aus den morphologischen Befunden 
nicht ablesen. Diese können uns bislang höchstens ausschließende Hin- 
weise geben, und da diese bei einer Reihe der in Betracht gezogenen 
Krankheitszustände nicht gegeben sind, kann auch die Wirksamkeit 
allergisch-hyperergischer Faktoren bei ihnen anatomisch nicht ausge- 
schlossen werden. 

Waren wir bei den entzündlichen Krankheiten des Nervensystems 
vielfach in der glücklichen Lage, die Ursachen zu kennen und um deren 
Verschiedenheit zu wissen, so haben wir bei den einfachen Schwund- 
und Degenerationserscheinungen am Zentralnervensystem mit mehr 
Unbekannten zu rechnen. Der morphologische Weg ist besonders bei man- 
chen erblichen Krankheiten wegen ihrer Erscheinungsarmut oft besonders 
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schwierig. Wohl sieht man z. B. bei einer genuinen Kleinhirnatrophie oder 
beim erblichen Veitstanz, daß eine Menge nervöser Bausteine verschwunden 
ist, ja, daß das Kleinhirn oder das Corpus striatum erheblich an Volumen 
verloren haben, aber es läuft anscheinend alles so langsam ab, daß man 
sich, trotzdem klinisch ein deutlicher Krankheitsfortschritt vorhanden ist, 
kein rechtes Bild davon machen kann, wie der Schwund eigentlich vor 
sich geht. Bei der Huntingtonschen Chorea sieht man nur, daß die kleinen 
Striatumzellen allmählich leibärmer, schlechter darstellbar werden und 
schließlich ganz verschwinden, also den Vorgang der einfachen Atrophie 
darbieten. Man hatte bei diesen erblichen Degenerationen zu der Hypothese 
Zuflucht genommen, daß diese Zellen einfach einen erblich bedingten Man- 
gel an vitaler Kraft besäßen und deshalb vorzeitig erschöpft dem Unter- 
gang verfielen, etwa wie die Haupthaare bei der Glatzenbildung (Abiotro- 
phie (Gowers)). Andererseits ist vorzeitiges Altern für die Atrophien ner- 
vöser Systeme in Anspruch genommen worden. Es will mir scheinen, daß 
wir damit wohl um eine Vorstellung, aber nicht an Wissen reicher geworden 
sind. Zunächst könnten diese Vorstellungen keine Allgemeingültigkeit 
beanspruchen; sie würden sich auf die sogenannten systematischen erb- 
lichen Degenerationen beschränken, wo einzelne Systeme, wie beispiels- 
weise das Striatum bei der Huntingtonschen Chorea der Verödung ver- 
fallen. Nun sehen wir aber, daß es auch ganz unsystematisch ablaufende 
erbliche Degenerationen gibt, wie beispielsweise die familiären diffusen 
Sklerosen, bei denen nur die im Marklager versammelten Nervenzellfort- 
sätze oder sämtliche myelinhaltigen Strukturen in Grau und Weiß zugrunde- 
gehen, während die Nervenzellen selbst erhalten bleiben. Hier wiesen uns 
Abbauanomalien im gliösen Gewebe darauf hin, daß die Ursachen für 
diesen Degenerationsvorgang gar nicht in den eigentlichen nervösen 
Gewebsbausteinen selbst zu suchen sind, sondern in einer erblichen funk- 
tionellen Anomalie des in den nervösen Stoffwechsel eingeschalteten gliösen 
Interstitiums im Sinne einer nutritiven Dysfunktion. Für eine besondere 
Form allgemeinen Nervenzellenunterganges bei amaurotischer Idiotie 
hatte sich inzwischen schon herausgestellt, daß darin wahrscheinlich nur 
die Anteilnahme des Gehirns an einer viel allgemeiner gearteten Lipoid- 
stoffwechselstörung zu sehen war. Immerhin, für manche systematischen 
Atrophien blieben die Gowerssche Abiotrophie und die Hypothese des vor- 
zeitigen Alterns diskutabel. Daß hierfür aus dem Studium des Alterns des 
Hirngewebes etwas zu lernen war, war naheliegend, weil es sich bei ihm 
gewissermaßen um einen physiologischen Degenerationsvorgang handelt, 
der doch nur in einem beschränkten Teil der Fälle mit den Erscheinungen 
des Greisenblödsinns ins Pathologische ausartet. Nun kannte man zwar 
die histologischen Veränderungen im Greisengehirn in der Gestalt der 
senilen Plaques und der Alzheimerschen Fibrillenveränderungen schon 
lange. Wie diese Erscheinungen aber zustande kamen, das konnte trotz 
mancher Versuche nicht einleuchtend dargelegt werden, bis die Unter- 
suchungen von BRAUNMÜHLS in unserer Prosektur die überraschenden 
Ähnlichkeiten aufdeckten, welche diese histologischen Merkmale mit 
kolloidalen Fällungs- und Quellungsphänomenen darboten. So sprach 
vieles dafür, daß sich in der senilen Hirnsubstanz gleiche Vorgänge abspielen 
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wie in alternden kolloidalen Lösungen im Reagensglas. Das ganze Problem 
des Alterns wird damit auf eine kolloid-chemische Ebene verschoben; 
was wir histologisch wahrnehmen, ist nur eine sekundäre Erscheinung, 
die erst in Gang kommt, wenn die kolloidalen Veränderungen einen ge- 
wissen Grad überschritten haben. 

Der Rückgriff auf diese vorhistologischen kolloidalen Zustandsänderun- 
gen der Hirnsubstanz ermöglicht vielleicht eine Erklärung dafür, daß man- 
che Fälle von Greisenblödsinn solche histologischen Merkmałe nicht — 
man müßte wohl sagen ,noch nicht“ — aufweisen. Wie es aber andererseits 
kommt, daß wir in manchen Elitegehirnen, deren Träger nachweislich 
bis ins höchste Lebensalter geistig frisch und schöpferisch tätig geblieben 
waren, senile Plaques in großer Zahl gefunden haben, das erklärt uns auch 
die kolloid-chemische Hypothese nicht. Es müssen da wohl noch andere, 
uns unbekannte Umstände eine Rolle spielen. Man kann ja die lebende, 
einem dauernden Stoffwechsel unterworfene Hirnsubstanz auch nicht 
ohne weiteres einem Kolloid im Reagensglas gleichsetzen. Spätere Unter- 
suchungen haben uns überdies gezeigt, daß sich im mesenchymalen Gewebe 
der Hirngefäßwände genau dieselben Ausfällungsvorgänge abspielen und 
auffällige Ähnlichkeiten mit der Amyloidose in anderen Organen aufweisen, 
so daß beim Altern des Gehirns im Gegensatz zur Auffassung der SCHAFFER- 
schen Schule von einem rein ektodermalen Degenerationsvorgang schon 
gar nicht mehr gesprochen werden kann. 

Wenn wir nun bei den vorhin erwähnten systematischen Degenerationen, 
für die ein vorzeitiges Altern in Anspruch genommen wird, nach diesen 
als exquisit senil angesprochenen Veränderungen oder sonstigen Zeichen 
kolloid-chemischer Zustandsänderungen fahnden, so finden wir davon 
eigentlich nichts, so daß zunächst wenigstens ein morphologischer 
Beweis für eine Verwandtschaft mit dem Vorgang des Alterns nicht ge- 
geben ist, es sei denn, man beschränkte, um beim Beispiel der Huntington- 
schen Chorea zu bleiben, den Vorgang der einfachen Atrophie, der dort 
die kleinen Striatumzellen betrifft, auf das Altern. Wir wissen aber, daß 
eine einfache Atrophie auch durch Inanition, Stoffwechselstörungen, me- 
chanische Einwirkungen usw. hervorgerufen werden kann!). 

Hingegen eröffnen sich einige interessante Ausblicke, wenn wir sehen, 
daß auch die senilen Hirnveränderungen nicht an ein bestimmtes Lebens- 
alter gebunden sind. Hierbei zeigte sich, wie notwendig die Zusammenarbeit 
des Neuropathologen mit dem allgemeinen Pathologen ist. Es ergab 
sich nämlich dabei, daß die sogenannten senilen Plaques und sogar senile 
Fibrillenveränderungen auch im Gehirn vieler Krebskranker in relativ 
jugendlichem Alter auftreten. Von anderer Seite konnten bei encephaliti- 
schem Parkinsonismus senile Fibrillenveränderungen in den Hirnörtlich- 
keiten festgestellt werden, wo sich vormals der Entzündungsvorgang ab- 
gespielt hatte. Hier rechtfertigt sich aus dem histologischen Befund die 
Annahme, daß exogene Vorgänge im Gehirn Dauerveränderungen der 
Zellkolloide bewirken können, die einem vorzeitigen Ablauf ihrer Lebens- 


1) Spätere Untersuchungen beieinigen system. Degenerationen (Olivopontocerelbelare 
Atrophie, komb. Dentatus-Hirnnervenkerndegeneration) zeigten in der Tat Alzheimer- 
sche Fibrillenveränderungen bzw. senile Plaques in den betroffenen Kerngebieten. 
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kurve entpsrechen. Andererseits zeigt der Plaque- und Fibrillenbefund, 
daß wahrscheinlich auch durch den Carcinomstoffwechsel eine entsprechende 
Zustandsänderung der Hirnkolloide hervorgerufen wird. Hierdurch wird 
uns auch bei den Degenerationen die Beachtung der vielseitigen Be- 
ziehungen zwischen Gehirn und Organerkrankungen des Kör- 
pers bzw. Allgemeinerkrankungen besonders nahegelegt, auf welche 
ja schon die Rückenmarkerkrankungen bei perniciöser Anämie hinwiesen. 
In der Tat ergaben z. B. systematische Untersuchungen bei den ätiolo- 
gisch verschiedensten Erkrankungen der Leber in einem beachtlichen 
Prozentsatz Veränderungen, die denen der Wilson-Strümpell-Westphal- 
schen Pseudosklerose gleichen. Damit war klar, daß die Leberzirrhose bei 
dieser Krankheit derjenigen des Gehirns nicht nachgeordnet sein konnte, 
es sprach vielmehr alles dafür, daß eine Störung der Leberfunktion oder 
vielleicht eine dieser noch vorgeordnete Noxe ursächlich für die Verände- 
rungen bei der Wilsonschen Krankheit in Anspruch zu nehmen sei. Die 
morphologische Übereinstimmung der eigentümlichen Gliakernblähung 
bei dieser Krankheit mit den Kernveränderungen der Leberzellen und das 
Vorkommen der letzteren bei der Glykogenspeicherkrankheit ließ darüber 
hinaus sogar daran denken, daß dem Glykogenstoffwechsel, in dem bekannt- 
lich die Leber eine wichtige Rolle spielt, ein maßgeblicher Einfluß zuzu- 
schreiben sei; doch steht hierfür ein schlüssiger Nachweis aus. Und noch 
eine andere Hirn-Organbeziehung ergab sich bei der Arbeit unserer Pro- 
sektur. NEUBÜRGER konnte nämlich zeigen, daß die bei chronischen Alko- 
holikern seit langem bekannte Wernickesche Polioencephalitis im 
zentralen Höhlengrau auch bei chronischen Magenerkrankungen 
nichtalkoholischen Ursprungs vorkommt und hier wahrscheinlich 
durch eine Atrophie der sezernierenden Magenschleimhaut bedingt wird. 
Besonders eindrucksvoll war hierbei der Fall eines jungen Mädchens eigener 
Beobachtung, das nach Einnahme von Salzsäure in suicidaler Absicht 
infolge von Verätzung der Magenschleimhaut alles erbrach, unter starker 
‚, Austrocknung der Gewebe an Inanition zugrunde ging und schwerste Ver- 
änderungen vom Wernickeschen Typus im zentralen Höhlengrau aufwies. 
Diese Beziehung Magen—Zentralnervensystem ist um so interessanter, 
als wir ja die Rolle der Achylia gastrica bei der Entstehung der perniciösen 
Anämie und der anämischen Rückenmarkerkrankung bereits kennen. Bei 
den Fällen mit Höhlengrauveränderungen muß demnach ein pathogenetisch 
anderes Geschehen in Gang kommen, wobei der eben zitierte Fall im Hun. 
blick auf das dauernde Erbrechen und die Austrocknung der Gewebe an 
eine gastrogene Hypochlorämie denken läßt. Das sind aber Fragen, die 
nur mit Hilfe des inneren Klinikers gelöst werden können. Jedenfalls 
weisen die Magen—Hirnbeziehungen darauf hin, daß sie Veränderungen 
im Höhlengrau des chronischen Alkoholikers nicht eine direkte Giftwirkung 
sind, sondern daß eine alkohologene chronische Veränderung der Magen- 
schleimhaut der eigentliche cerebrale Krankheitsfaktor ist. Als weiterer 
(sesichtpunkt bei den Leber- und Magenerkrankungen ist bemerkenswert, 
daß es sich dabei um Veränderungen handelt, die nicht etwa wahllos 
irgendwo im Zentralnervensystem auftreten, sondern immer an den glei- 
chen Hirnörtlichkeiten zu finden sind, nämlich einmal im Stammganglien- 
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webiet, das andere Mal im zentralen Höhlengrau. Es besteht also eine 
Regel, nicht nur in der geweblichen Eigenart der hervorgerufenen Hirn- 
veränderungen, sondern auch in ihrer Lokalisation. Daß die Feststellung 
solcher Beziehungen mit Hinsicht auf die großen Formenkreise der endo- 
genen Psychosen, bei denen mancherlei Hinweise auf die kausale Bedeutung 
von körperlicher Konstitution, endokrinem System und Stoffwechsel 
vorhanden sind, nicht ohne Bedeutung sind, das liegt auf der Hand. Um 
aber solchen bisher noch völlig ungeklärten Relationen näherzukommen, 
muß man erst einmaldieindieser Linie liegenden Beziehungen festhalten und 
pathogenetisch zu klären suchen, die auf solchen greifbaren Befunden fußen. 

Ich will meinen Bericht mit der Betrachtung einer dritten großen Linie 
zu Ende führen, die eine Reihe von hirnpathologisch wohlbekannten aber 
pathogenetisch rätselhaften Befunden einer überraschenden Klärung zu- 
geführt und uns auch in der Epilepsie- und Idiotiefrage einen guten Schritt 
weiter gebracht hat. Wenn wir heute rückschauend die neuropathologischen 
Arbeiten der ersten zwei Jahrzehnte dieses Jahrhunderts betrachten, so 
sehen wir, daß eine wichtige Seite des Geschehens, das mit Stoffwechsel 
und Funktion des Zentralnervensystems auf das engste zusammenhängt, 
fast keine Berücksichtigung gefunden hatte, nämlich der Blutkreislauf 
im Gehirn. Wohl hatten die Pathologen vom Fach dieses Gebiet fleißig 
bearbeitet, soweit es sich um Kreislaufstörungen handelte, die durch 
materielle Gefäßverschlüsse oder Gefäßerkrankungen hervorgerufen waren 
und Blutungen und Erweichungen zur Folge hatten. Auch von neuro- 
pathologischer Seite waren Ansätze gemacht worden. Es mußte aber wohl 
erst die RıcKErsche Lehre von der Störung der Kreislauffunktion ohne 
greifbare Veränderungen der Gefäßstruktur kommen, um die Bedeutung 
solcher funktioneller Kreislaufstörungen für das Hirngewebe in vollem 
Umfang zu erkennen. Die damit zusammenhängenden Probleme sind, 
soweit sie das Zentralnervensystem betreffen, in den letzten 20 Jahren 
gerade an unserer Anstalt aufgegriffen und in intensiver Weise bearbeitet 
worden. Die Kenntnis von ihrer außerordentlichen Bedeutung in der 
Neuropathologie ist inzwischen Allgemeingut geworden. Funktionelle 
Kreislaufschäden besitzen für den Verlauf mancher Infektionen und In- 
toxikationen mit Hinsicht auf das Gehirn geradezu entscheidende Be- 
deutung. Anämische Infarkte des Hirngewebes bei Hirnhautentzündungen, 
bei Narkosezufällen, im hypoglykämischen Schock und bei anderen Ver- 
giftungen, ferner beim Hirntrauma an weit entlegenen Hirnstellen, bei 
allgemeinen Krämpfen, bei schweren Erregungszuständen usw. sind häufige, 
oft das Ende herbeiführende Ereignisse. Ähnlich ist es mit Blutungen; 
die Rolle des Ödems und seiner destruierenden Wirkung insbesondere auf die 
weiße Substanz ist erst neuerdings wieder zur Erörterung gestellt worden. 

Eine der für den Neuropathologen wichtigsten histologischen Fest- 
stellungen auf diesem Gebiet war die unvollständige Nekrose des 
Hirngewebes. Bis dahin hatte man als Folgen von Kreislaufstörungen im 
wesentlichen Blutungen und Erweichungen gekannt, jetzt sah man, daß 
kürzer dauernde oder unvollständige Absperrungen der Blutzufuhr, moch- 
ten sie nun durch Spasmen mit Anämie oder Lähmungen der Gefäßwand 
mit Blutstockung hervorgerufen werden, das Gewebe längst nicht immer 
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in seiner Totalität zerstörten, sondern daß alle möglichen Zwischenstufen 
entstehen können. Der interessanteste und in seinen Folgezuständen bis 
dahin nicht bekannte Tatbestand ist die elektive Parenchymnekrose, 
bei der allein die empfindlichen Nervenzellen zugrundegehen, während 
alles übrige erhalten bleibt. Die Folgen solcher elektiven Parenchym- 
nekrosen, die nach unseren Untersuchungen nicht auf einer eventuell 
gleichzeitig vorhandenen ödematösen Durchtränkung, sondern auf H ypo- 
xydose des Gewebes beruhen, sind nicht Zysten, wie sie bei der Erweichung 
des Hirngewebes zustandekommen, sondern narbige Schrumpfungen 
unter Erhaltung der äußeren Form, also ähnliche Obduktionsbefunde, 
wie sie bei genetisch andersartigen atrophisierenden Prozessen z. B. bei der 
Kleinhirnatrophie vorkommen, autoptisch meist, mikroskopisch aber ohne 
weiteres davon zu unterscheiden sind. Nachdem man diese Veränderungen 
in frischem Zustande hatte beobachten können — sie sind übrigens infolge 
Erhaltung der Gewebskontinuität in diesem Stadium am Sektionstisch 
nicht erkennbar —, und auch eine charakteristische Form der Nervenzell- 
veränderung (ischämische Zellnekrose) gefunden hatte, kam mit einem 
Schlage Licht in viele, besonders den Psychiater interessierende Hirn- 
befunde, denen man früher ratlos gegenübergestanden hatte. Vielen Be- 
funden, z. B. den narbigen Windungsschrumpfungen (Ulegyrien, Pseudo- 
mikrogyrien) bei Idioten konnte man nun die exogene Genese ohne weiteres 
ansehen und damit z. B. die Frage der Erblichkeit eines Krankheitsfalles 
klar beantworten. Die Grenze zwischen Mißbildungen und erworbenen 
Defekten konnte scharf gezogen werden; vor allem aber konnten manche 
systemähnliche Rinden- und Striatumveränderungen, die wegen ihrer 
Form und Lokalisation nicht in das bislang bekannte Schema der Kreis- 
laufdefekte hineinpassen wollten und als einfach degenerativ oder sogar 
als Heredodegeneration angesprochen worden waren wie — beispielsweise 
der Status marmoratus und die schichtförmigen Rindenausfälle — doch als 
kreislaufbedingt erkannt und damit endgültig aus dem Kreis der Erkran- 
kungen aus endogener Ursache ausgeschaltet werden. Für manche Teil- 
veränderungen bestimmter Systeme wie geschlossene Ganglienzellausfälle 
der unteren Oliven im verlängerten Mark, des Purkinjesystems im Klein- 
hirn und des Pallidums konnte wenigstens teilweise ihr Zusammenfallen 
mit Störungsbereichen im Irrigationsgebiet größerer Gefäße sichergestellt 
und ihr Charakter als Sauerstoffmangelschaden erkannt werden. 

Und hier fanden nun auch die positiven Hirnbefunde bei Epilepsie 
ihre Aufklärung. Sie konnten sämtlich auf die mit den Krämpfen ver- 
bundenen funktionellen Störungen des Hirnkreislaufes zurückgeführt 
werden, wobei sich cerebrale Angiospasmen als ein wichtiges, allerdings 
nicht obligates Glied in der Ursachenreihe epileptischer Krämpfe heraus- 
stellten. Es gelang, die Befunde soweit zu erfassen und zu charakterisieren, 
daß man heute aus einem positiven Hirnbefund mit hoher Wahrschein- 
lichkeit sagen kann, daß der Träger dieses Gehirns an allgemeinen Krämpfen 
gelitten hat. Es klärten sich in vielen Fällen auch die rätselhaften Befunde 
der lobären Hirnsklerose und der scheinbar als Folge eines rätselhaften 
chronischen Prozesses sich entwickelnden Hemisphärenatrophien ent- 
weder als einmaliger Krampfschaden oder auch als Summation 
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von Krampfschäden. Es zeigte sich, welche verhängnisvolle Rolle der 
allgemeine Krampf besonders für das Gehirn des Kleinkindes spielen 
kann, daß der epileptische Krampf nicht immer nur eine mehr oder weniger 
unwesentliche Begleiterscheinung der hirnorganischen Veränderungen bei 
Idiotie und cerebraler Kinderlähmung ist, sondern daß er umgekehrt von 
sich aus so schwere Zerstörungen im Gehirn zu machen vermag, daß kör- 
perliche und geistige Defekte deren unausbleibliche Folge 
sein müssen. 

An anatomischen Befunden im Epileptikergehirn ist somit kein Mangel. 
Ziehen wir aber die Veränderungen, die als Krampfschäden zu charakteri- 
sieren sind, davon ab, so erleben wir die Überraschung, daß für den nach 
Befund und Krankheitsverlauf vom Kliniker postulierten organischen 
Hirnprozeß bei der sogenannten genuinen Epilepsie nichts mehr übrig 
bleibt. Wir stehen demnach hier vor der gleichen Situation wie bei der 
Schizophrenie: es ergeben sich immer wieder Zweifel, ob die vom Kli- 
niker gestellte Frage nach einem primären organischen Hirnprozeß bei 
diesen Krankheiten überhaupt richtig gestellt ist. Wir haben — um zum 
Schlusse zukommen —, in der Zwischenzeit trotzdem nicht geruht, dieser 
für die klinische Psychiatrie so wichtigen Frage auch auf direktem Wege 
immer wieder zu Leibe zu rücken. Eine gewisse Klärung konnte insofern 
herbeigeführt werden, als die für Schizophrenie in Anspruch genommenen 
Hirnbefunde auch bei einem großen Material von Hingerichteten erhoben 
werden konnten. Dem Einwand, daß Hingerichtete eben keine normalen 
Menschen seien, sind wir damit begegnet, daß wir bei geistesgesunden 
Menschen, die an körperlichen Krankheiten gestorben waren, die gleichen 
Befunde gezeigt haben. Bezüglich der reaktionslosen Nervenzell- 
ausfälle in der Hirnrinde, auf die bei Schizophrenen soviel Wert ge- 
legt worden ist, ist zu bedenken, daß die Hirnrinde eben kein regelmäßiges 
Mosaik darstellt, sondern wie alles organisch Gewachsene eine gewisse 
Variabilität und Unregelmäßigkeit im Aufbau aufweist. Deshalb kann es 
nicht Wunder nehmen, wenn die Zwischenräume der Nervenzellen nicht 
immer gleich groß sind und gelegentlich als Lücken imponierende größere 
Zwischenräume auftreten. Wäre ihre Deutung als Nervenzelluntergang 
richtig, so müßte man denken, daß ein über Jahrzehnte gehender organi- 
scher Hirnprozeß über kurz oder lang auch in Größe und Gewicht des 
Gehirns einmal seinen Ausdruck fände. Vergleicht man aber die Hirnge- 
wichte von Schizophrenen mit über zehnjähriger Krankheitsdauer 
und ununterbrochener Anstaltsbedürftigkeit mit denen von Geistes- 
gesunden gleicher Körpergröße und gleichen Lebensalters, wie das jetzt 
auf meine Veranlassung durch unsere Prosektur an Hand von etwa 200 
einschlägigen Fällen geschehen ist, so sieht man, daß dabei von einem 
Durchschnittsmindergewicht der Gehirne der Schizophrenen nicht ge- 
sprochen werden kann. Es spielen sich in ihnen auch die morphologischen 
Vorgänge des Alterns in ganz gleicher Weise ab wie im Gehirn Geistes- 
gesunder und senil Dementer, und ebenso weisen die morphologischen 
Reaktionen bei Infektionen, Vergiftungen und Kreislaufstörungen keine 
irgendwie gearteten Unterschiede auf. So kann die morphologische Pa- 
thologie in dieser Frage nur die Antwort geben, daß bisher nichts darauf 
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hinweist, daß sich bei der Schizophrenie ein primärer organischer Hirn- 
prozeß mit Parenchymschwund abspielt und daß dem Versuch, Parallelen 
zu toxischen Funktionsänderungen etwa zu den funktionellen geistigen 
Schwächezuständen bei angeborenem Schilddrüsenmangel zu ziehen, 
grundsätzliche pathologisch-anatomische Bedenken nicht entgegenstehen. 
Wir haben andererseits gesehen, daß bei nicht belasteten Individuen nach 
ausgedehnten Hirnzerstörungen infolge von Kohlenoxydvergiftung über 
Jahrzehnte gehende schizophrene Zustandsbilder auftreten können, so daß 
auch von pathologisch anatomischer Seite die Frage zu stellen ist, ob das, 
was man psychopathologisch und verlaufsmäßig als Schizophrenie abge- 
grenzt hat, genetisch wirklich immer das gleiche ist, und ob nicht das alles 
auch symptomatisch möglich ist. Wir stehen hier vor den gleichen 
Fragen wie bei der Epilepsie, die nur in Zusammenarbeit mit der Klinik 
und den anderen Hilfswissenschaften der Psychiatrie einer Lösung zuge- 
führt werden können. Soviel ist jetzt schon sicher, daß die kausalen Zu- 
sammenhänge hier wie auch sonst in der Naturwissenschaft sehr viel ver- 
wickelter sind, als man das früher gedacht hat, und daß man auch manche 
Frage etwas anders wird formulieren müssen. 

Aus dem Bedürfnis des Klinikers heraus geboren hat sich die morpho- 
logische Pathologie zu einer gewissen Selbständigkeit entwickeln müssen, 
um die allgemein-pathologische Pionierarbeit leisten zu können, die zu 
einem Fortschritt in den speziellen Fragestellungen der Psychiatrie un- 
umgänglich ist. Ihre Bedeutung für das Verständnis körperlich-seelischer 
Zusammenhänge in Zeiten der Krankheit und für die Pathogenese geistiger 
Erkrankungen kann kaum noch Gegenstand der Diskussion sein. Sie ist 
in Zeiten der Skepsis an ihren Zielen nicht irre geworden; sie ist auch in 
Zukunft aus der psychiatrischen Forschung nicht wegzudenken. 


Prof. Dr. W. ScuoLz 
geb. 15. 12. 1889 in Greiz/Thür. 


Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universität Frankfurt am Main 
(Prof. Dr. Kleist). 


Über die Wesensveränderung bei traumatischer und traumatisch- 
provozierter Epilepsie 
Von 
C. SCHÜRMANN 


Trotz ausgedehnter Untersuchungen ist die genuine Epilepsie auch 
heute noch eine in ihrer Ursache ungeklärte Krankheit. Man hat bisher 
keine anatomische Grundlage für die Erkrankung finden können. Die 
anatomischen Veränderungen, die man festgestellt hat, wie die Ammons- 
hornsklerose sind sekundärer Art und wahrscheinlich durch Blutgefäß- 
spasmen im Anfall und dadurch hervorgerufenes Zugrundegehen von Hirn- 
substanz verursacht, wie besonders durch die Untersuchungen von SPIEL- 
MEYER und SCHOLZ festgestellt wurde. ScHoLz fand, daß es keinen selb- 
ständigen mit morphologischen Veränderungen verbundenen Hirnprozeß 
bei Kranken mit genuiner Epilepsie gäbe. Die Befunde würden sich bei 
genuiner und :symptomatischer Epilepsie nicht unterscheiden und seien 
als Anfallsfolge aufzufassen. 

Die Diagnose der Krankheit einer genuinen Epilepsie stützt sich auf 
den zerebralen Krampfanfall, der aber wohl nur eine unspezifische Re- 
aktion des Gehirns auf einen bei der genuinen Epilepsie bisher unbekann- 
ten Reiz darstellt und sich bei vielen exogenen Hirnschädigungen ebenso 
findet. Man kann diesen Krampfanfall auch rein experimentell bei jedem 
Menschen hervorrufen, wie besonders durch die Krampftherapie erwiesen 
wurde: daraus geht hervor, daß jedes Gehirn krampffähig ist. BUMKE 
spricht von einem fließenden Übergang zwischen erworbener und ange- 
borener Epilepsie mit gar keiner Krampfbereitschaft am Anfang und einer 
sehr starken am Ende: die Konstitution am Ende aber, die von sich aus 
ohne besondere von außen kommende Reize gesetzmäßig epileptische 
Zufälle erzeugt, nennen wir genuine Epilepsie. Aber auch hinter der sicher 
angeborenen Epilepsie können sich verschiedene Krankheiten verbergen, 
da wir über die Art des zum Anfall führenden Reizes nichts wissen und 
es sich nicht immer um denselben Reiz handeln muß. 

Bei den Fällen, bei denen zu einer bestehenden Kıampfbereitschaft 
eine exogene Komponente hinzukommen muß, um die Anfälle auszulösen, 
spricht STAUDER von einer provozierten Epilepsie. Es handelt sich also 
hier um Patienten, die eine Teilanlage der Epilepsie in sich tıagen und bei 
denen das Gehirn zusätzlich von einem Trauma oder einer Erkrankung 
betroffen wird. Es kann dann dazu kommen, daß ein Patient, der auch 
ohne dieses Trauma in späteren ‚Jahren an einer geniinen Epilepsie er- 
krankt wäre, vorzeitig Krämpfe bekommt. oder aber daß sich bei einem 
Patienten Krämpfe einstellen, bei dem es ohne das Trauma trotz erwiesener 
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Belastung nie zu Anfällen gekommen wäre. Man kann nur dann ganz 
sicher von einer genuinen Epilepsie sprechen, wenn in der Familie des 
kranken bereits epileptische Anfälle vorgekommen sind, und er selber 
weder ein Kopftrauma noch eine Gehirnerkrankung durchgemacht hat, 
auf der anderen Seite von sicher erworbener Epilepsie, wenn bei einem Men- 
schen aus völlig gesunder Sippe nach z. B. einem Trauma typische Herd- 
anfälle auftreten, die auf den Sitz der Hirnveränderung schließen lassen. 
Häufiger sind aber die dazwischen liegenden Fälle, wo man also z. B. in 
der Sippe keine Anfälle feststellen konnte, wo ein Trauma durchgemacht 
wurde, oft Jahre zurückliegend, und es plötzlich zu generalisierten Anfällen 
kommt. Erschwerend kommt hinzu, daß es sich manchmal nicht fest- 
stellen läßt, ob nicht das angeschuldigte Trauma, z. B. Sturz von einer 
Leiter, in dessen Gefolge die Anfälle auftreten, etwa der erste Anfall war. 
Aus demselben Grunde sind auch die neurologischen Zeichen nicht immer 
beweisend für eine symptomatische Epilepsie, da es durch einen schweren 
Unfall im Anfall zu neurologischen Ausfallserscheinungen kommen kann. 
Außerdem gibt ScHoLz an, daß es durch den epileptischen Anfall selbst 
zu Zerstörungen von Hirngewebe durch angiospastische Vorgänge kommen 
könne. Besonders im kindlichen Gehirn könnten sich schwere ausgedehnte 
Veränderungen finden bis zur narbigen Schrumpfung einer ganzen He- 
misphäre. Er gründet diese Behauptung auf Untersuchungen von Gehirnen 
solcher Patienten, die im status epilepticus gestorben sind. Daß man kli- 
nisch so selten schwerere Herdausfälle findet, hat seine Ursache nach seiner 
Ansicht darin, daß es bei diesen schweren Veränderungen meist zum exitus 
komme. Die Befunde seien denen bei Keuchhusteneklampsie und Eklampsie 
der Schwangeren ähnlich, seien allerdings nicht so schwer. Einen Unter- 
schied des Befundes bei symptomatischen und genuinen Epilepsien gebe 
es nicht. Diesen Untersuchungen stehen allerdings die Beobachtungen 
der Kliniker entgegen. Im allgemeinen ist es die Ansicht derselben, daß 
grobe Hirnveränderungen eine genuine Epilepsie verneinen lassen. Wenn 
auch ScHoLz sagt, daß die Hirnschädigungen im Anfall im allgemeinen 
so schwer seien, daß sie gewöhnlich den Exitus herbeiführten, so müßte 
es trotzdem eine Reihe von sicheren genuinen Epilepsien geben, die eine 
schwere organische Hirnschädigung aufweisen. Oder man müßte anneh- 
men, daß häufig die Diagnose nicht richtig gestellt wurde. Wenn besonders 
das kindliche Gehirn zu groben Zerstörungen prädisponiert ist, so würde 
das bedeuten, daß viele der bisher als symptomatisch aufgefaßten Er- 
krankungen nicht auf einer frühkindlichen Enzephalitis beruhen, wie man 
bisher annahm; daß also die Hirnveränderungen nicht primär die Anfälle 
hervorgerufen haben, sondern sekundär durch die Anfälle hervorgerufen 
sind. Allerdings ist es unwahrscheinlich, daß die anamnestischen Erhe- 
bungen so ungenau angestellt sind, denn man müßte dann häufiger Fälle 
finden, bei denen bereits vor den Hirnerscheinungen Anfälle bestanden 
haben und es müßte ein besonders schwerer Anfall, bzw. eine Serie von 
solchen zu der endgültigen Lähmung oder sonstigen Ausfällen geführt 
haben. Außerdem würden diese Untersuchungen bedeuten, daß schon in 
ganz frühem Kindesalter die ersten Anfälle einer echten genuinen Epi- 
lepsie auftreten können. Das ist tatsächlich die Ansicht GRUHLES, der 
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annimmt, daß die genuine Epilepsie meist im ersten Lebensjahr ausbreche. 
Im Gegensatz hierzu stehen die Ansichten CoNRaDps und wohl der meisten 
Forscher auf diesem Gebiet, wonach die genuine Epilepsie meist im zweiten 
Lebensjahrzehnt und zwar besonders in der Pubertät ausbricht und daß 
die Kinderkrämpfe (Infektkrämpfe, Spasmophilie usw.) nichts mit der 
genuinen Epilepsie zu tun haben, sondern auf die besonders starke Krampf- 
bereitschaft des kindlichen Gehirns zurückzuführen sind und als unspe- 
zifische Reaktion auf die verschiedensten Reize aufzufassen sind. 

Wegen dieser Schwierigkeit in der Erkennung der genuinen Epilepsie, 
von der auch gesagt wurde, daß es nur eine Diagnose per exclusionem sei, 
hat man sowohl in der Sippe des Krampfkranken wie bei diesem selbst 
nach anderen eine genuine Epilepsie beweisenden Zeichen gesucht. Man 
bezeichnet diese Anlagen als epileptoid. Allerdings besteht auch über 
das was man so bezeichnen kann Uneinigkeit. 

Mavz stellt zwei Typen von Menschen heraus, in deren Umgebung oder 
bei denen selbst es zum Auftreten von genuiner Epilepsie kommt: Einmal 
handelt es sich hierbei um den enechetischen Konstitutionstyp, der sehr 
einheitlich ist. Es sind dies die athletisch gebauten, schwerfälligen, geistig 
wenig regsamen Menschen mit engem Gesichtskreis; sie sind pedantisch, 
kleinlich, haftend, meist sehr gewissenhaft, werden manchmal auch als 
hypersozial bezeichnet. Auf der anderen Seite sind es die Defekttypen, 
die untereinander viel unterschiedlicher sind. Sie stehen sozial auf einer 
niedrigen Stufe, zeigen häufig Degenerationszeichen aller Art auf körper- 
lichem Gebiet, sind reizbar, können Verstimmungszustände zeigen, sind 
häufig kriminell und zeigen auch sonst viele psychische Auffälligkeiten. 
Es handelt sich um kombinierte Defektkonstitutionen. Das Wesentliche 
bei ihnen sind bestimmte Minderwertigkeiten und Schwächen des zen- 
tralen und vegetativen Nervensystems, an deren erbmäßige Kombination 
eine erhöhte Kıampfbereitschaft geknüpft ist. 

CoNRAD sieht im Gegensatz zu den Forschungen KRETSCHMERS in dem 
athletischen Habitus keinen eigenen Konstitutionstyp, sondern. eine zu 
einer dysplastischen Form führende Wuchsform, die man also auch im 
weiteren Sinne zu den dysplastischen Formen rechnen könne. Es handelt 
sich nach seiner Ansicht im allgemeinen um ganz bestimmte hormonal 
nicht voll ausäquilibrierte Wuchsformen, also Dysplastiker, bei denen 
sich die genuine Epilepsie am leichtesten entfalte. Trotzdem er aber den 
athletischen Körperbau und somit auch die mit ihm verbundene eneche- 
tische Konstitution inı weiteren Sinne unter die Dysplastiker rechnet, 
hält er eine Beziehung zwischen enechetischer Konstitution und Epilipsie 
nicht für erwiesen. Er findet in den Epileptikersippen selten Anfälle aber 
häufig Psychosen, Schwachsinn, neurologische Erkrankungen, Psycho- 
pathien, körperliche Defektzustände. 

Im Gegensatz dazu stehen die Ergebnisse der Untersuchungen von 
PoHLiscHh und TRÖGER. Sie haben bei der Gegenüberstellung von Sippen 
von Patienten mit symptomatischer und genuiner Epilepsie bei letzteren 
lediglich eine geringe Häufung des enechetischen Typs gefunden. Eine 
Häufung der expiosiblen oder sonstigen Psychopathen in der Sippe der 
genuin Epileptischen fanden sie nicht. Außerdem fand PonnLisch in der 
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Sippe der an genuiner Epilepsie Erkrankten etwas häufiger Migräne als 
unter der übrigen Bevölkerung, bei den Erkrankten selber konnte er sie 
aber nur selten finden. Ferner stellten PonLIiscH und TRÖGER fest, daß 
der Anlage keine ausschlaggebende Bedentung bei der Entstehung einer 
traumatischen Epilepsie zukomme, allerdings fahndeten sie lediglich nach 
dem Auftreten von Krampfanfällen in den Traumatikerfamilien und er- 
kannten nur die enechetische Konstitution als epileptoid an. Auch STAUDER 
ist der Ansicht, daB lediglich die enechetische Konstitution als epileptoid 
zu werten ist und hält vor allem die Reizbarkeit für ein exogenes Symptom. 
Die Erregbaren, Reizbaren, Explosiblen würde man viel häufiger unter 
den Residualepileptikern und Traumatikern finden. Auch Schwachsinn 
wurde von den eben genannten Forschern bei Sippen der genuinen Epi- 
leptiker nicht häufiger gefunden als sonst. BERSTEIN kam ebenfalls zu dem 
Ergebnis, daß die traumatischen Epileptiker eher reizbar und explosiv 
seien, während die genuinen Epileptiker eher affektstabil seien. 

Von anderen Autoren wird angegeben, daß es zur Häufung von Defekt- 
typen in der Sippe der Epileptiker dadurch komme, daß sie durch ihre 
Krankheit sozial absinken und dadurch häufig in asoziale und psycho- 
pathische Sippen einheiraten würden, so daß es zur Verbindung der Epi- 
lepsie mit anderen Abnormitäten komme, die ursprünglich nichts mit- 
einander zu tun hätten. K. SCHNEIDER, STUMPFL und andere wenden 
sich überhaupt dagegen, bestimmte psychopathische Typen in den Sippen 
der Epileptiker herauszuheben. 

Rest rechnet zu den epileptoiden Erkrankungen alle die, die einen 
anfallsartigen episodischen Verlauf haben und zwar die Affektepilepsie, 
die Pyknolepsie, die Narkolepsie, die Dipsomanie, die Poriomanie, die 
Migräne, die periodischen Schlafzustände, die periodischen Dämmerzustän- 
de. Allerdings will er damit nicht etwa sagen, daß sie nur schwächere 
Formen der genuinen Epilepsie seien, sondern daß sie lediglich gewisse 
Bestandteile mit ihr gemeinsam hätten. Es seien hier abnorme Konsti- 
tutionen gegeben. die sich teilweise übereinstimmend, in anderer Hinsicht 
abweichend, in Grundzuständen der Kranken und in ihren Krankheits- 
fällen äußerten. Man könne sie besser mit Einschluß der Epilepsie Kreis 
der anfallsartigen Erkrankungen nennen. Es handle sich nicht um eine 
Übereinstimmung der Kıankheitsart und -ursache, sondern es zeige sich 
eine teilweise Identität von Merkmalen, Eigenschaften und konstitutio- 
nellen Bestandteilen. In der Familie von Epileptikern treten nach KLEIST 
außerdem häufiger als in anderen Familien neben den oben erwähnten 
Krankheiten jähzornige und langsam pedantische oder frömmelnde Son- 
derlinge, sogenannte epileptoide Psvchopathen, auf: außerdem fand sich 
gehäuft in den Epileptikersippen Linkshändigkeit, Enuresis nocturna, 
gewisse Schwachsinnsformen, Suizide, Sprachfehler und Kriminalität. 
Diese Formen können sich allerdings auch selbständig vererben und zeigen 
dann unter Umständen einen anderen Erbgang, so vererbt sich z. B. die 
Migräne in manchen Familien dominant. Andererseits bestehen konsti- 
tutionelle und erbliche Beziehungen zwischen diesen Sonderformen und 
der Epilepsie. Diese erblichen Beziehungen bat besonders GERUM aus der 
Kıeıstschen Klinik herausgearbeitet. Nach Ausführungen von Kruesrti 
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in seiner Arbeit über episodische Dämmerzustände sind die Grenzen des 
epileptisch-epileptoiden Formenkreises und der anderen großen Erbkreise 
nicht scharf und ausschließlich, sondern manche der vorhin erwähnten 
epileptoiden Erkrankungen greifen teilweise über die Grenzen des epilep- 
tischen Konstitutionskreises hinaus, so kann man, um ein Beispiel heraus- 
zunehmen, in Sippen von Kranken mit Pyknolepsie und Migräne außer 
epileptisch-epileptoiden Erscheinungen auch Hysterie, zirkuläre Psycho- 
sen und anderes finden. Die Spasmophilie und die Kinderkrämpfe bei 
Fieber haben nach der Auffassung von KLEIST nichts mit der genuinen 
Epilepsie zu tun, möglicherweise werden aber die ersten epileptischen 
Krämpfe manchmal fälschlich als spasmophile Krämpfe gewertet. 

Andere Forscher, wie besonders ConRAD ausführt, nehmen im Gegen- 
satz zu KLEIST an, daß die Enuresis nocturna nichts mit der genuinen 
Epilepsie zu tun habe, komme sie dort vor, so handle es sich entweder um 
ein zufälliges Zusammentreffen, oder wie es häufiger der Fall sei, um einen 
nicht bemerkten Krampfanfall mit Harnabgang. In ähnlicher Weise wird 
der Pavor nocturnus und der Somnambulismus als nicht richtig erkannter 
Dämmerzustand gedeutet. Wenn sie gesondert vorkommen würden, so 
hätten sie nichts mit der genuinen Epilepsie zu tun, was auch daraus 
hervorgehe, daß sie in Epileptikersippen nicht häufiger als bei der übrigen 
Bevölkerung zu finden seien. Ebenso in teilweisem Gegensatz zu KLEIST 
gibt Conrkap an, daß die Narkolepsie, der affektive Tonusverlust, die 
Tetanie, die respiratorischen Affektkrämpfe, der orthostatisch-epileptoide 
Symptomenkomplex keine Beziehungen zur Epilepsie hätten. Auch die 
Linkshändigkeit hat nach seiner und STAUDERS Ansicht nichts mit der 
genuinen Epilepsie zu tun, obwohl das seit LoMBRoSO von vielen For- 
schern immer wieder behauptet wird. 

Da man also über das, was als epileptoid zu bezeichnen ist und die 
Diagnose einer genuinen Epilepsie erleichtern könnte, keine Einigkeit 
erzielen konnte, hat man nach anderen Möglichkeiten der sicheren Er- 
kennung einer genuinen Epilepsie gesucht. Eine Erscheinung, die man 
zur Unterscheidung herangezogen hat, ist die progrediente Wesensänderung. 
SOMMER stellte bereits als wesentliche Züge bei dem alten Epileptiker 
Ärmlichkeit des Vorstellungsschatzes, lange Reaktionszeit, Egozentrität, 
viel religiöse Reaktionen und Unterwürfigkeit fest. Diese Befunde wurden 
bald von anderen Forschern so z. B. KRAEPELIN bestätigt. RıTTERS- 
HAUSEN stellte als Gesamtresultat aller Untersuchungen fest: Einengung 
des Ideenkreises, Verlängerung der Reaktionszeit, Egozentrität, gefühls- 
betonte Reaktionen, Umständlichkeit. Er fand keinen Unterschied bei 
Kranken mit genuiner Epilepsie und Epilepsie mit zerebralen Ausfalls- 
erscheinungen, sogenannter organischer Epilepsie. Man beobachtete auch 
damals schon, daß Zahl und Art der Anfälle nicht von ausschlaggebender 
Bedeutung für die psychische Veränderung sind — allerdings sollte nach 
H. VoGT die Frühepilepsie mit vielen petit-mal-Anfällen besonders früh- 
zeitig zur Verblödung führen — und daß es eine epileptische Verblödung 
ohne.Anfälle, also eine sogenannte psychische Epilepsie nicht gebe. 

Man unterscheidet heute bei der Epilepsie die Demenz und die pro- 
grediente Wesensänderung; beides zusammen gibt dem alten Epileptiker 
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das typische Gepräge. Die progrediente Wesensänderung kommt nur bei 
dem Anfallskranken selbst vor und nicht in seiner Sippe. Sie besteht in 
zunehmender Schwerfälligkeit, Einengung des Gesichtskreises, der sich 
schließlich nur noch auf die eigene Person beschränkt, Pedanterie, Haften 
und Perseverationsneigung. Vorgebildet finden sich diese Eigenschaften 
bei den enechetischen Konstitutionstypen. Allerdings kommt es bei ihnen 
nicht zu einer fortschreitenden Änderung der Persönlichkeit. Von der 
Demenz nimmt man an, daß sie durch Zugrundegehen von Hirngewebe 
im Anfall zustande kommt und sich daher bei allen Epilepsieformen finde, 
sofern sie genügend Anfälle hatten. V. BRAUNMÜHL sagt allerdings, daß 
sich die Demenz der Epileptiker nicht völlig durch den anatomischen 
Rindenbefund erklären lasse, da es schwer verblödete Epileptiker mit 
dürftigen Großhirnveränderungen gebe; allerdings wird nicht ganz klar, 
ob er Wesensänderung und Demenz genügend voneinander scheidet. Ein 
anatomisches Substrat, das die Grundlage für die für den Epileptiker 
typische Wesensänderung bilden könnte, hat man bisher nicht gefunden. 
Wie schon gesagt, steht sie nicht in direktem Zusammenhang mit der 
Anfallshäufigkeit, kommt allerdings ohne Anfälle nicht vor. 

STAUDER und mit ihm andere Forscher, so besonders BUMmkE, halten 
die epileptische Wesensveränderung für ein typisches Kennzeichen der 
genuinen Epilepsie, die eine symptomatische Epilepsie ausschließe. Kommt 
sie bei einer Epilepsie nach Trauma vor, so handelt es sich nach STAUDER 
um eine provozierte Epilepsie. Er hält die Perseverationsneigung für das 
Kardinalsymptom der Wesensänderung. Da sie sich bei den verschiedenen 
Epileptikern in ganz unterschiedlicher Stärke ausprägt, so macht er ver- 
schiedene Ursachen als begünstigend dafür verantwortlich. Nach seiner 
Ansicht wird die anlagebedingte Wesensänderung durch folgende drei 
Faktoren begünstigt: die perseverative Konstitution mit athletischem 
Körperbau, den symptomenreichen Verlauf (Bewußtseinstrübungen aller 
Art mit Ausnahme der Absence) und den Luminalverbiauch. Die Haupt- 
bedingung zur Entstehung der Wesensänderung seien die Bewußtseins- 
trübungen: er geht davon aus, daß die schwere Wesensänderung wie eine 
chronische Bewußtseinstrübung aussehe. Allerdings stellte er fest, daß die 
Häufigkeit der Bewußtseinstrübungen der Schwere der Wesensveränderung 
oft nicht parallel läuft, und so nimmt er an, daß die athletischen Kranken 
mit der perseverativen Konstitution, bei denen sich wie oben erwähnt 
die Wesensänderung schon vorgebildet findet, den anderen Kranken vor- 
auseilen. Der Luminalverbrauch fördere nur bei der genuinen Epilepsie 
de Wesensänderung, während er bei anderen Menschen ohne Einfluß sei. Im 
Widerspruch dazu, daß die Wesensänderung von der Bewußtseinsstörung her- 
rührt und charakteristisch für die genuine Epilepsie sei und nur dort vor- 
komme, steht aber die Beobachtung, daß auch bei der symptomatischen Epi- 
lepsie Dämmerzustände vorkommen. Es wäre also, wenn STAUDERS Ansicht 
zu Recht bestünde, nicht einzusehen, warum dies bei einer symptomatischen 
Epilepsie nicht auf die Dauer auch zu einer Wesensänderung führen sollte. 
Hier wäre auch zu erwähnen, daß man ab und zu nach Elektro- bzw. Kar- 
dialzolschocks Bewußtseinstrübungen findet, dieden Dämmerzuständen der 
Epileptiker weitgehend ähneln,allerdingsinder Regel von kürzerer Dauersind. 
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Wir haben an der hiesigen Klinik öfters die Beobachtung gemacht, daß 
nicht nur Patienten mit genuiner Epilepsie sondern auch solche mit trau- 
matischer Epilepsie eine deutliche Wesensänderung zeigten. Allerdings 
wurde bisher nicht im einzelnen darauf geachtet, ob es sich hier vielleicht 
um provozierte Epilepsien im Sinne STAUDERs handelt. Die nun folgende 
Untersuchung beschäftigt sich, um dies genauer nachzuprüfen, mit trau- 
matischen Epilepsien aus einem Zeitraum von fünf Jahren. Es wurde 
hierbei besonders darauf geachtet, ob sie in irgendeiner Form erblich 
belastet waren, also vielleicht eine Teilanlage einer genuinen Epilepsie 
in sich tragen und ob etwa nur bei solchen Fällen eine progrediente We- 
sensänderung zu beobachten war. Ferner wurde darauf geachtet, ob irgend- 
eine organische Ursache für das Auftreten der Wesensänderung bei Patien- 
ten mit traumatischer Epilepsie zu finden war. Da wir uns wegen der Art 
der Fragestellung mit der Sippe des Erkrankten beschäftigen mußten, bzw. 
mit seinen Erbanlagen, konnten wir gleichzeitig zu den Angaben PoH- 
LISCHS und TRÖGERs Stellung nehmen, die der Anlage keine ausschlag- 
gebende Bedeutung für die Entstehung einer traumatischen Epilepsie 
zuerkannten. Allerdings werteten diese Forscher nur den enechetischen 
Konstitutionstyp im Sinne von Mauz, wie es bereits eingangs beschrieben 
wurde, in der Sippe des Erkrankten als belastend; während, wie erwähnt, 
besonders die Untersuchungen von KLEIST und GERUM gezeigt haben, 
daß eine große Anzahl andersartiger Auffälligkeiten und Abartigkeiten 
zum epileptisch-epileptoiden Konstitutionskreis gerechnet werden muß. 

Es wurden die Krankengeschichten aus den Jahren 1935 bis 1940 auf 
das Vorkommen von traumatischer Epilepsie dürchgesehen. Wir fanden 
diese Diagnose bei Männern in 132 Fällen, bei Frauen in 15 Fällen gestellt. 
Hiervon mußten 47 Männer und 11 Frauen von vornherein ausgeschieden 
werden, da die Diagnose nicht einwandfrei gesichert werden konnte. Um 
einen Überblick zu haben, wie hoch an unserer Klinik die Zahl der Pa- 
tienten mit traumatischer Epilepsie im Vergleich zu denen mit genuiner 
Epilepsie war, stellen wir die Zahlen aus denselben Jahren gegenüber: 
Es wurde in den Jahren 1935 bis 1940 die Diagnose genuine Epilepsie 
537 mal gestellt, hiervon konnten 151 Fälle nicht eindeutig gesichert werden. 

Der hohe Prozentsatz der nicht sicher geklärten Fälle, sowohl unter 
den traumatischen wie unter den genuin epileptischen Patienten, erklärt 
sich einmal aus der Verschleierungstendenz der Patienten, die gerade in 
diesen Jahren alles daran setzten, nachzuweisen, daß sie nicht an einer 
erblichen Fallsucht litten. Andererseits war auch unsere Klinik sehr vor- 
sichtig in der Diagnosestellung, um niemand zu Unrecht als erbkrank 
im Sinne des Gesetzes zu erklären. 

Wir haben nur die Krankengeschichten solcher Patienten genommen, 
die sicher an einer traumatischen Epilepsie litten, bei denen also ein 
schwerer, objektiv nachgewiesener Schädelunfall vorlag mit neurologischen 
Ausfallserscheinungen oder deutlichen Befunden im Enzephalogramm ; 
häufig fand sich beides. Meist konnten auch Brückensymptome z. B. in 
Form von Kopfschmerzen nachgewiesen werden, die seit dem Unfall be- 
standen. Die näheren Einzelheiten werden sich aus der späteren eingehen- 
den Besprechung der Fälle ergeben. 
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Wie oben erwähnt mußten dementsprechend von 147 Patienten mit 
traumatischer Epilepsie 58 ausgeschieden werden, weil die Diagnose nicht 
gesichert war. Ein weiterer Grund, daß Kıankengeschichten ausgeschieden 
werden mußten, lag darin, daß wir die Frage der Wesensänderung klären 
wollten, die naturgemäß erst nach längerem Bestehen der Krankheit auf- 
tritt, während die Patienten häufig schon nach den ersten Anfällen in die 
Klinik eingewiesen wurden. Es blieben danach von den bereits ausgesuchten 
89 Patienten noch 44 übrig, bei denen wir an Hand der Krankengeschichte 
eine sichere traumatische Epilepsie annehmen konnten, und bei denen der 
Beginn der Erkrankung mindestens fünf Jahre zurücklag. 


Unsere Untersuchung befaßte sich zunächst mit den Erbanlagen der 
Erkrankten. Wir wollten aus den in unserer Klinik als traumatische Epi- 
lepsie diagnostizierten Fällen diejenigen herausfinden, die möglicherweise 
eine Teilanlage der genuinen Epilepsie in sich tragen, und also, was unsere 
Fragestellung anbelangt, nicht sicher zu verwerten sind. Allerdings haben 
wir auch diese Fälle näher untersucht um zu sehen, ob sie alle wesensver- 
ändert sind, oder.ob vielleicht ein bestimmter Faktor dafür eine ans- 
schlaggebende Rolle spielt. Wir haben alles, was an erblichen Einflüssen 
in den Krankengeschichten erwähnt wurde, aufgezählt, gleichgültig ob es 
zum epileptisch-epileptoiden Formenkreis gehörte oder nicht. Bei der 
späteren Besprechung der einzelnen Fälle wurden dann die Patienten 
wieder ausgesondert und zu der unbelasteten Gruppe gezählt, die sicher 
nicht als epileptisch-epileptoid belastet aufzufassen sind. 


Was uns zunächst auffiel, war die starke erbliche Belastung der trau- 
matischen Epilepsien, was wir im Gegensatz zu PoHLıscH und TRÖGER 
feststellten. Es muß noch einmal erwähnt werden, daß wir die zweifel- 
haften Fälle ausgeschieden haben, sonst wäre der Prozentsatz der Be- 
lasteten noch größer geworden. Sehr häufig konnte ja gerade deshalb die 
Diagnose nicht mit Sicherheit gestellt werden, da der Unfall im Vergleich 
zur Belastung gering war. 


24 Patienten von unseren 44, also über 50°,,, zeigten eine Belastung 
in der Sippe oder bei ihnen selbst bestanden schon vor dem Trauma Auf- 
fälligkeiten, die sie von den Normalen unterschieden. Wie sich aus dem 
folgenden ergeben wird, handelt es sich fast ausnahmslos um Belastungen 
aus dem epileptisch-epileptoiden Formenkreis. Der genaueren Übersicht 
halber haben wir die Belastung tabellarisch festgehalten (Tabelle I). 


Wir besprechen die Belastung in der Sippe zusammen mit den Auffällig- 
keiten des Patienten selbst vor der Erkrankung bzw. dem Trauma, da es 
sich im Prinzip um das gleiche handelt nämlich um die Frage, ob der 
Patient bereits eine Teilanlage der genuinen Epilepsie in sich trägt. Diese 
beiden Dinge lassen sich auch schwer gesondert besprechen, da häufig 
sowohl in der Sippe wie bei dem Patienten selbst Auffälligkeiten vorkamen. 


Die Reizbarkeit bei dem Patienten selbst, die sehr häufig, nämlich 
24mal vorkam, haben wir im allgemeinen unberücksichtigt gelassen. 
Nur zweimal bei den Patienten Streng und Hahn wurde ganz klar ersicht- 
lich, daß sie schon vor dem Unfall bestanden hatte. Sonst war die Reiz- 
barkeit im allgemeinen exogen als Folge des Schädeltraumas aufzufassen, 
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Name u. Alter 


Hahn, 19 Jahre ....... 
5 

Krug, 32 Jahre ....... 
3 

Coutandin, 25 Jahre 

S 

Jung, 35 Jahre ....... 

3 

Wirthwin, 33 Jahre.... 
x 

Feser, 24 Jahre ....... 
Ç 


Steinmetz, 21 Jahre ... 
ZX 
2 


Rausch, 43 Jahre ..... Vater, reizbar, Tochter debil, reizbar ..... 
5 debil. 
Wenkebach, 11 Jahre.. Mutter reizbar, Vater reizbar 
3 hysterisch. 
Keller, 19 Jahre....... Vater Linkshänder ..... Linkshänder 
5 
Mutter und Bruder An- reizbar 


Hoffmann, 37 Jahre ... 


Q 


Betzel, 18 Jahre 
s 


Schuck, 24 Jahre...... 
Q 


see ee e 


Streng, 5l Jahre 
A 


Zeller, 54 Jahre 
3 


. Vater Linkser, Bruder 


j We Auffällirkeit 
Belastung in der Sippe bei Patient 
Vatersvater als Kind ... reizbar 
Krämpfe, Muttersvater 
Trinker. Großmutters 
Schwester Suizid, ein 


Muttersbruder Trinker, 
Suizid, ein Muttersbruder 
nervös. 


Bruder leicht aufgeregt . reizbar, depressiv 


debil. 3. Lebensjahr. 
Ein Bruder Linkser .... Gei 
Kusine Linkser, Mutters- e 


Schwester Suizid, Vaters- 
bruder Trinker, Eltern 
reizbar und pedantisch. 


Vater Linkser, Mutter pe- D 
dantisch, frömmelnd, ein 
Bruder Zahnkrämpfe, 

eine Schwester fromm. 


Schwester Linkser...... Z 


fälle. 


Mutter Kopfschmerzen . debil, reizbar 


Vater reizbar, umständ- Li 
lich 


Tochter Linkser, Vater 
hypomanisch mit Erre- 
gungszuständen. Vaters- 
bruder reizbar. Schwester 
als Kleinkind Krämpfe. 


hypomanisch und 
reizbar 


Eltern, Geschwister und dë 
Kinder Linkser. Vater 
hitzig. 


Bettnässer bis zum 


85 
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Auffälligkeit Wesens- 


Name u. Alter e ; ; 
í bei Patient änderung 


Belastung in der Sippe 


Bretthauer, 19 Jahre .. Vater Morphinist..... .. debil als Folge der + 

E Lues latens. Hirnentzündung 

Becker, Al Jahre ..... Bruder Kinderkrämpfe . Linkser + 

O 

Ahrens, 33 Jahre...... Vater Trinker. jähzornig debil, wahrscheinl. + 

S als Folge der Hirn- 
erkrankung 

Raab, 63 Jahre ....... Tochter Kopfschmerzen. reizbar. Suizid- + 

S versuche 

Rüth, 26 Jahre ....... Vater Angstmelancholie. () 10) 

e Vatersvater Potator, Va- 


tersbruder P.P., Sohn v. 
Vatersbruder manisch-de- 


pressiv. 
Auth, 68 Jahre ....... () Potator O 
3 
Schadow, 52 Jahre .... Vater jähzornig, Mutters- reizbar Keine 
A vater Trinker, Mutters- epilept. 
bruder Epileptiker. Wesens- 
änderg. 
Schubert, 23 Jahre .... Vater Kinderlähmung .. Linkshänder Q 
S 
Röschel, 23 Jahre ..... Vater Trinker, Migräne, 0 d 
3 Schwester Linkser 


wie wir es von anderen Hirnverletzten ohne Anfälle wissen, oder es war 
keine sichere Entscheidung zu treffen. Zwar kann man die Reizbarkeit 
des epileptoiden Psychopathen häufig von einer sonstigen Reizbarkeit 
unterscheiden, da es sich bei der ersteren mehr um primitiv-triebhafte 
Zornausbrüche handelt, jedoch ist eine klare Unterscheidung nicht immer 
möglich, insbesondere nicht lediglich an Hand von Krankengeschichten. 
Bei anderen Auffälligkeiten bei den Patienten selbst wie Linkshändigkeit, 
Kopfschmerzen, Schwachsinn mußte ebenfalls darauf geachtet werden, 
ob sie bereits vor dem Trauma vorhanden waren, da sie exogen entstanden 
sein könnten, bei ersterer z. B. durch Schädigung der linken Hemisphäre, 
bei den Kopfschmerzen durch Hirndruck, bei dem Schwachsinn durch 
Zerstörung von Hirngewebe. 

Der Häufigkeit nach stand an erster Stelle die Linkshändigkeit, 
sic fand sich neunmal in der Verwandtschaft des Patienten teilweise neben 
anderen Symptomen; einmal ist vermerkt, daß die gesamte Sippe des 
Patienten linkshändig ist, nämlich bei dem Patienten Zeller. Dreimal kam 
sie bei dem Patienten selber vor. Wenn auch die sichere Entscheidung 
darüber, ob die Linkshändigkeit in FEpileptikersippen gehäuft vorkommt, 
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nur durch die Untersuchung an Patienten mit genuiner Epilepsie gefällt 
werden kann, so ist doch die sehr starke Häufung bei Fällen mit trauma- 
tischer Epilepsie auffallend, die sicher über das was man sonst in völlig 
gesunden Familien findet, hinausgeht. Wenn man alle Fälle zusammen- 
nimmt, so findet sie sich in zehn Familien von 44, also in mehr als 200. 7 
So kann man doch annehmen, daß die seit langem bestehende Behauptung 
über die Häufung von Linkshändigkeit in Epileptikersippen zu Recht be- 
steht, wie dies auch von GERUM in seiner Arbeit festgestellt wurde. Da es 
sich meist um Linkshändigkeit in der Familie und nicht bei dem Patienten 
selbst handelt, so fällt auch der Einwand weg, daß vielleicht in einem Teil 
der Fälle durch den Unfall die linke Hemisphäre gelitten hätte und sich 
sekundär eine Linkshändigkeit entwickelt hätte. 

An zweiter Stelle steht die Reizbarkeit, auch als Jähzorn oder Hitzig- 
sein beschrieben. Sie kommt neunmal vor. Bei den Patienten Streng und 
Wirthwein ist vermerkt, daß mehrere Angehörige reizbar sind. Wir können 
also hier nicht der Ansicht STAUDERS beipflichten, der die Reizbarkeit 
der Epileptiker lediglich für ein exogenes Symptom hält, das durch die 
Anfälle hervorgerufen sei. Sie dürfte sich sonst nicht in dieser Häufigkeit 
in der Sippe des Anfallskranken finden. Allerdings kann die Entscheidung 
hierüber auch nur durch die Untersuchung von Kranken mit genuiner 
Epilepsie gebracht werden. 

An dritter Stelle steht die Trunksucht, die sechsmal in der Sippe, 
einmal bei dem Patienten selbst vorkam. 

(renau so häufig kamen Anfälle vor, die ebenfalls sechsmal erwähnt 
werden. Es läßt sich nicht immer sicher entscheiden, um welche Art von 
Krämpfen es sich hier gehandelt hat. Nur einmal, nämlich bei dem Patien- 
ten Schadow, wird erwähnt, daß ein Muttersbruder Epileptiker war. Bei 
dem Patienten Hoffmann handelt es sich wahrscheinlich bei Mutter und 
Bruder auch um epileptische Krampfanfälle. Bei den anderen, nämlich 
bei den Patienten Streng, Becker, Hahn und Feser wird lediglich von 
Krampfanfällen in der Kindheit gesprochen, die bei den Angehörigen vor- 
gekommen sind. Bei der letzten Patientin wird angegeben, daß ein Bruder 
Zahnkrämpfe gehabt habe. Es werden hier vielleicht ganz verschiedene 
Anfälle vermengt, die man eigentlich gesondert betrachten müßte, z. B. 
die Spasmophilie, die Infektkrämpfe, die Pyknolepsie, echte epileptische 
Anfälle und andere. Wie oben erwähnt, stehen nach der Ansicht der meisten 
Kliniker manche dieser Anfälle in keiner Beziehung zur genuinen Epilepsie. 
Leider wurde der genaue Charakter der Anfälle aus der Anamnese meist 
nicht ersichtlich. 

An fünfter Stelle steht der Schwachsinn, er fand sich viermal in der 
Verwandtschaft, ebenfalls viermal fand er sich bei den Patienten selbst; 
allerdings muß zweimal fraglich bleiben, nämlich bei Bretthauer und Ahrens, 
ob es sich nicht um einen exogenen Schwachsinn als Folge des Unfalls 
handelt, der in früher Kindheit stattgefunden hat. Beide Fälle gehören 
aber auch aus anderen Gründen in die Gruppe der traumatischen Epilep- 
sien mit Belastung herein, da der Vater von Bretthauer Morphinist war, 
während bei dem Vater von Ahrens angegeben ist, daß er Trinker und 
jähzornig war. 
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Kopfschmerzen in der Sippe des Erkrankten werden dreimal ange- 
geben, zweimal wird einfach von Kopfschmerzen gesprochen, einmal von 
Migräne. Kopfschmerzen bei dem Erkrankten selbst bestanden entweder 
sicher erst nach dem Schädeltrauma, oder aber es konnte keine eindeutige 
Entscheidung darüber getroffen werden, ob sie schon vor dem Unfall 
bestanden hatten. Wir haben sie daher unberücksichtigt gelassen. 

Enechetische Konstitution (umständlich, pedantisch) wird dreimal in 
der Sippe angegeben. Allerdings findet sie sich vielleicht häufiger als an- 
gegeben, da sie für den Laien schwer faßbar ist. 

Ferner fanden sich noch je einmal Hysterie, Morphinismus, Verstim- 
mungen, Psychosen aus dem manisch-depressiven Kıeis, einer der Pa- 
tienten war als Kind selbst Bettnässer. Lues, progressive Paralyse und 
Kinderlähmung können als exogene Erkrankungen des Nervensystems 
nicht als Belastung gewertet werden. 

Wie bereits eingangs erwähnt, haben wir alle Erbeinflüsse, die in den 
Krankengeschichten vermerkt waren, aufgezählt, da über das, was als 
epileptoid zu gelten hat, bisher noch keine Einigung zu erzielen war und 
wir ein möglichst objektives Bild geben wollten. Aber sicher besteht nicht 
immer eine erbliche Beziehung zwischen der in der Sippe oder bei dem 
Patienten selbst erwähnten Abaıtigkeit und dem Ausbruch der traumati- 
schen Epilepsie. So ist der Fall Rüth sicher zu der Gruppe der im epi- 
leptischen Sinn unbelasteten Fälle zu rechnen, da die manisch-depressiven 
Psychosen nach der übereinstimmenden Ansicht der verschiedenen Kli- 
niker nichts mit der genuinen Epilepsie zu tun haben. Bei dem einen oder 
anderen Kranken könnte man vielleicht zweifeln, ob sie in die Gruppe der 
belasteten Fälle hereingehören. Die näheren Einzelheiten ergeben sich aus 
den folgenden Ausführungen. 

Jedenfalls bleibt aber die große Belastung mit Abartigkeiten aus dem 
epileptoiden Formenkreis auffallend, und dies ist sicher kein Zufall. Die 
Epilepsien, die eine Belastung aufweisen, könnte man mit STAUDER auch 
als provozierte Epilepsien auffassen, wenn auch die Ansicht unserer Klinik 
über das, was man als epileptoid bezeichnen kann, von der STAUDERS 
abweicht. Es würde für die Auffassung STAUDERS sprechen, wenn sie eine 
progrediente Wesensänderung zeigten, da sie nach seiner Meinung die 
erbliche Veranlagung zu Krampfanfällen in sich trügen. Es hätte sich bei 
ihnen nach dieser Theorie durch das Trauma ausgelöst, eine echte genuine 
Epilepsie entwickelt, die dann ihren schicksalsmäßigen Verlauf nimmt. 
Auch wenn man nicht so weit geht wie STAUDER, so kann man jedenfalls 
vermuten, daB diese Patienten eine Teilanlage der genuinen Epilepsie in 
sich tragen. 

Sehen wir uns diese 24 Fälle näher an, so zeigen 19, also die weitaus 
überwiegende Mehrzahl, die progrediente Wesensänderung. Lediglich fünf 
werden bei der Beobachtung als unauffällig oder nur als reizbar beschrieben 
oder zeigen wie der später zu beschreibende Patient Schadow eine anders- 
artige Wesensveränderung; jedenfalls wird aber das Symptom des Haftens 
oder Perseverierens bei ihnen vermißt. Wie schon oben erwähnt, kann es 
sich auch einmal um ein zufälliges Zusammentreffen von einer traumatischen 
Epilepsie mit Abartigkeiten aus einem anderen Formenkreis handeln. In 
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diesem Falle könnte man also nicht davon reden, daß die Patienten eine 
Teilanlage der Epilepsie in sich tragen, und sie müßten zu den im epilep- 
tischen Sinn unbelasteten Fällen gezählt werden. Nach STAUDER wäre 
dann bei ihnen gar keine Wesensänderung zu erwarten. 

Bei den wesensveränderten Patienten ist es lediglich bei dem Patienten 
Bretthauer fraglich, ob eine epileptoide Belastung vorliegt. Es ist angege- 
ben, daß der Vater Morphinist war und eine Lues latens hatte. Leider ist 
die Persönlichkeit des Vaters nicht näher beschrieben, möglicherweise 
war er ein triebhafter Psychopath, also in den epileptoiden Formenkreis 
gehörig, andererseits kann es sich aber etwa auch um einen haltlosen Psy- 
chopathen oder einen Hysteriker gehandelt haben. 

Wir haben uns die nicht wesensveränderten Patienten genauer darauf- 
hin angesehen, ob sie vielleicht gar nicht epileptoid belastet waren, oder 
ob eine andere Ursache für die fehlende Wesensänderung verantwortlich 
zu machen war. 


1. Als erstes besprechen wir den Patienten Rüth, der, wie bereits erwähnt wurde, 
nicht in diese Gruppe gehört und bei der zusammenfassenden Besprechung zu den 
epileptoid unbelasteten Fällen gerechnet werden wird. Er wird hier eingefügt, da er 
in der ersten Tabelle angeführt ist. Er zeigt eine erbliche Belastung aus dem Kreis 
der manisch-depressiven Erkrankungen. Der Vater hatte eine Angstmelancholie, 
Vatersvater war Trinker, Vatersbruder hatte eine progressive Paralyse, also eine 
exogene Erkrankung, der Sohn von Vatersbruder war manisch-depressiv. Mit sechs 
Jahren hatte er einen schweren Schädelunfall. Die ersten Anfälle traten allerdings 
erst fünfzehn Jahre später auf, besonders nach Aufregungen, zunächst ohne, dann 
mit klonischen Zuckungen. Neurologisch fanden sich keine Ausfälle, die Enzephalo- 
graphie ergab aber eine deutliche Ausziehung und Erweiterung des linken Ventrikels. 
Fünf Jahre nach dem ersten Auftreten der Anfälle war er psychisch noch völlig un- 
auffällig. 


Nach STAUDER und den meisten anderen Forschern sollen auch bei der genuinen 
Epilepsie die Patienten mit athletischem Körperbau und enechetischer Konstitution 
den anderen in der Wesensänderung vorauseilen, während Patienten mit pyknischem 
Körperbau, die also im allgemeinen im Umkreis der zyklischen Erkrankungen ge- 
funden werden, weniger zur Wesensänderung neigen. Es würde also bei diesem Pa- 
tienten, der mit Psychosen aus dem zirkulären Kreis belastet ist und keine epileptoide 
Belastung aufweist, keine Wesensänderung zu erwarten sein. 


2. Patient Auth hatte mit 24 Jahren einen Schädelbruch, seit dieser Zeit litt er 
an Kopfschmerzen. Bald darauf — die genaue Zeit ist nicht angegeben —, jedenfalls 
aber schon nach wenigen Wochen. traten ein- bis zweimal in der Woche Anfälle auf, 
die als typische epileptische Anfälle beschrieben werden. Zur Zeit der Beobachtung 
war er 63 Jahre alt. Die neurologische Untersuchung ergab eine Druckempfindlich- 
keit der rechten Schädelseite und ein Vorbeizeigen beim Fingernasenversuch. Als 
Auffälligkeit wird angegeben, daß Patient selbst schon vor dem Trauma Potator war. 
Diese Trunksucht kann nicht unbedingt als epileptoides Merkmal gewertet werden, 
da sie auch bei hypomanischen, haltlosen und anderen Psychopathieformen vorkom- 
men kann. Es kann also nicht mit Sicherheit entschieden werden, ob es sich bei diesem 
Patienten um eine provozierte Epilepsie gehandelt hat. 


3. Bei Patient Schadow handelt es sich dagegen zweifellos um eine starke epilep- 
toide Belastung. Der Vater ist jähzornig, Mutters Vater ist Trinker, Mutters Bruder 
Epileptiker. Er ist also väterlicher- und mütterlicherseits belastet. Mit 18 Jahren 
wurde er vom Vater mit einer Stahlstange bis zur Bewußtlosigkeit auf den Kopf 
geschlagen und mußte deshalb fünfeinhalb Monate im Krankenhaus zubringen. 
Während des Krankenhausaufenthaltes — auch hier ist nicht genau angegeben, ob 
schon nach Tagen oder nach Wochen — traten typische epileptische Anfälle auf. Die 
Anfälle waren zuerst häufig, wurden dann seltener. Mit 61 Jahren, kurz vor der 
zweiten Krankenhausaufnahme, wurden sie wieder häufiger, etwa zweimal in einer 
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Woche. Neurologisch fand sich ein positiver Gordonscher Reflex rechts und ein posi- 
tiver Babinskischer Reflex auf beiden Seiten. Allerdings ist auch dieser Patient nicht 
sicher zu verwerten, da er eine hochgradige Charakterveränderung zeigte, wenn es 
sich auch nicht um die oben als epileptische Wesensänderung beschriebene handelte. 
Er war reizbar, Wegläufer, triebhaft, wurde daher sogar entmündigt. Er hatte also 
deutlich epileptoide Merkmale, aber keine fortschreitende \Wesensänderung, jeden- 
falls nicht schwererer Art; eine leichte Veränderung im Sinne der Umständlichkeit 
und des Haftens könnte vielleicht überdeckt gewesen sein. 


4. Schubert: Der Vater hatte eine Kinderlähmung, also eine exogene Erkrankung, 
er selbst war Linkshänder. Mit 12 Jahren stürzte er von einer Treppe und erlitt eine 
schwere Gehirnerschütterung, mit 15 Jahren zog er sich erneut durch einen Motorrad- 
unfall eine schwere Gehirnerschütterung zu. Nach der Entlassung aus dem Kranken- 
haus, also nach mehreren Wochen, traten zunächst nach Alkoholgenuß, später auch 
ohne diesen, Anfälle von Bewußtlosigkeit und nachfolgender Übelkeit und Erbrechen 
auf. Die Anfälle wiederholten sich alle zwei bis drei Monate, Krämpfe wurden dabei 
nicht beobachtet. Neurologisch fand sich eine Mundfacialisschwäche rechts, die Arm- 
reflexe fehlten, der Patellarsehnenreflex war rechts stärker als links. Mit 23 Jahren 
war Patient nicht wesensverändert. Hier bestand als einzige Auffälligkeit die Links- 
händigkeit. Von besonderer Wichtigkeit ist, daß bei den Anfällen nie Krämpfe auf- 
traten, es handelte sich also möglicherweise um vegetative Anfälle. 


5. Röschel: Der Vater war Trinker und litt an Migräne, die Schwester war Links- 
händerin. Mit 17 Jahren erlitt er einen schweren Motorradunfall, mit 18 Jahren traten 
die ersten Krampfanfälle auf. Neurologisch fand sich kein krankhafter Befund, jedoch 
ergab die Enzephalorraphie eine deutliche Asymmetrie. Mit 23 Jahren. also nach 
fünf Jahren, zeigte er ein psychisch völlig normales Verhalten. Wenn auch die Trunk- 
sucht für sich allein nicht epileptoid zu sein braucht, und von der Migräne bekannt 
ist, daß sie sich unabhängig von der Epilepsie. dann meist dominant, vererbt, so spricht 
doch die Kombination, dazu die Linkshändigkeit sicher für eine epileptoide Belastung. 

Zusammenfassend ergibt sich also: Von diesen fünf Patienten, die keine 
progrediente Wesensänderung aufweisen, ist einer mit Sicherheit nicht 
epileptoid belastet, bei einem zweiten ist die Art der Belastung fraglich, 
ein dritter Patient hatte Anfälle von Bewußtlosigkeit ohne Krämpfe, ein 
weiterer zeigte deutliche epileptoide Merkmale aber keine progrediente 
Wesensänderung, die allerdings durch die hochgradige andersaıtige Cha- 
rakterveränderung überdeckt sein könnte. Nur ein Patient ist sicher epi- 
leptoid belastet, hat tonisch-klonische Krampfanfälle und zeigt keine fort- 
schreitende Wesensänderung, allerdings bestehen hier die Anfälle erst seit 
fünf Jahren. Würden die anschließend zu besprechenden Patienten ohne 
Belastung keine Wesensänderung aufweisen, so müßte man tatsächlich 
annehmen, daß sich hier durch das Trauma ausgelöst, eine genuine Epi- 
lepsie entwickelt hätte. Am Schluß der Untersuchung soll noch einmal 
eingehender auf die bisher erhobenen Befunde im Zusammenhang mit den 
anderen Befunden eingegangen werden. 

Es bleiben also 20 traumatische Fpilepsien übrig, bei denen keine wie 
auch immer geartete Belastung in der Familie zu finden war und keine 
Auffälligkeiten bei dem Patienten selbst vor dem Unfall, der die sympto- 
matische Epilepsie auslöste. Der besseren Übersicht halber wurden auch 
diese Fälle tabellarisch zusammengestellt, hierbei das Unfallalter angegeben, 
das Alter, in dem der erste Anfall auftrat, ob außer den Anfällen noch 
andere Bewußtseinsstörungen vorkamen wie Dämmerzustände, Absenzen, 
petit-mal-Anfälle, und die Stärke der Wesensänderung (Tabelle II). Bei 
letzterem Symptom, mit dem sich die vorliegende Untersuchung haupt- 
sächlich beschäftigt, haben wir unterschieden zwischen Patienten ohne 


Wesensveränderung bei traumatischer Epilepsie 91 


Wesensänderung, mit leichter bis mittlerer Wesensänderung und mit 
schwerer Wesensänderung. Sechs Patienten, also etwas weniger als ein 
Drittel, zeigte keine epileptische Wesensänderung, acht Patienten hatten 
eine leichte bis mittlere Wesensänderung und sechs Patienten hatten eine 
schwere Wesensänderung. Die überwiegende Mehrzahl also, mehr als zwei 
Drittel, sind auch hier wesensverändert, zum Teil sogar schwer, ohne daß 
eine Belastung dafür sprechen würde, daß es sich hier um provozierte 
Epilepsien handelt. Auffallend ist aber, daß ein meßbarer Prozentsatz 
nicht wesensverändert ist, der noch höher ist, wenn man die nicht wesens- 
veränderten Patienten aus der vorigen Gruppe, die als nicht oder nicht 
sicher epileptoid belastet gefunden wurden, dazu rechnet. Es wären dies 
der Patient Auth und der Patient Rüth. Es wären also dann acht Patienten 
von 22 unbelasteten nicht wesensverändert. 

Wir haben nun nachgeforscht, ob man vielleicht aus dem Verlauf der 
Krankheit, dem neurologischen oder dem enzephalographischen Befund 
eine Ursache dafür finden kann, daß es zu einer verschieden starken bzw. 
überhaupt keiner progredienten Wesensänderung kommt. Zuerst haben 
wir die Krankengeschichten der Patienten ohne Wesensänderung darauf- 
hin durchgesehen. 


l. Patient Leonhard hatte mit 27 Jahren einen schweren Schädelunfall, war an- 
geblich vierzehn Tage bewußtlos, im Anschluß an den Unfall hatte er fast ständig 
Kopfschmerzen, besonders bei Witterungswechsel. Mit 37 Jahren trat der erste epilep- 
tische Anfall auf. Er hatte häufig Dämmerzustände, teils unmittelbar nach einem 
Krampfanfall, teils unabhängig davon; in diesen war er langsam, schwerbesinnlich. 
haftend. Die Krampfanfälle traten jeweils drei- bis viermal hintereinander auf. Neuro- 
logisch hatte er schwache Reflexe, das Enzephalogramm zeigte eine leichte Asym- 
metrie und deutliche Erweiterung. der rechte Ventrikel war plumper als der linke. 
Trotz häufiger Anfälle und Dämmerzustände zeigte er mit 47 Jahren außerhalb der 
Dämmerzustände keine Wesensänderung. 


2. Schrimpf: Mit 12 Jahren Unfall mit Gehirnerschütterung, einige Monate später 
erster Anfall von Bewußtlosigkeit ohne Krämpfe, die sich auch bei späteren Anfällen 
nie einstellten. Neurologisch fand sich eine Hypoglossusschwäche links, an Armen 
und Beinen fanden sich auf der rechten Seite leichte spastische Zeichen. Auf der 
Röntgenaufnahme zeigte sich ein deutlicher Hydrozephalus, links mehr als rechts, 
und allgemein viel periphere Luft. Mit 20 Jahren bestand noch keine Wesensänderung. 


3. Ruckdeschel: Mit 26 Jahren Schädelverletzung, dreieinhalb Wochen später 
traten die ersten tonisch-klonischen Anfälle auf, die sich zunächst alle zwei bis drei 
Wochen wiederholten, später seltener wurden. Dämmerzustände wurden nie beob- 
achtet. Die neurologische Untersuchung ergab leichte spastische Zeichen auf der 
linken Seite. Bei der Enzephalographie fand sich ein mäßiger Hydrozephalus. Psychisch 
war der Patient leicht erregbar, zeigte eine Merkschwäche, war außerdem impotent; 
eine progrediente Wesensänderung fand sich mit 44 Jahren nicht. 


4. Seibert: Mit 12 Jahren Schädelunfall. seither immer starke Kopfschmerzen, 
besonders nach Anstrengungen, ein Jahr danach traten die ersten epileptischen An- 
fälle auf. die sich alle zwei Wochen bis zwei Monate wiederholten. Unmittelbar vor 
den Anfällen hatte er das Gefühl. als ob sich alles vor ihm drehe. Neurologisch fanden 
sich leichte spastische Zeichen auf der rechten Seite. Das Enzephalogramm war 
normal. Psychisch war er im Alter von 18 Jahren völlig unauffällig. 


5. Schade: Mit 47 Jahren hatte er einen Schädelunfall und war im Anschluß daran 
vier Wochen bettlägerig. Nachdem er wieder aufgestanden war, hatte er häufig 
Schwindelanfälle, so daß er ab und zu besinnungslos zusammenbrach. Der begut- 
achtende Arzt sprach ein halbes Jahr nach dem Unfall von epileptiformen Anfällen. 
Krämpfe hatte er dabei nie beobachtet. Neurologisch fanden sich leichte linksseitige 
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Zeichen. Mit 56 Jahren fiel zum erstenmal eine gewisse Verlangsamung und Merk- 
schwäche auf. Da zugleich eine deutliche Arteriosklerose bestand, ist die Veränderung 
wohl hierauf zurückzuführen. 


6. Wagner: Mit 13 Jahren erlitt er einen Schädelbruch mit linksseitiger Lähmung, 

seit dieser Zeit war er reizbar. Zwei Jahre später hatteer Kopfschmerzen, drei Jahre 
später setzten Krampfanfälle ein, die zunächst ohne, dann mit Bewußtlosigkeit ein- 
hergingen. Neurologisch hatte er leichte spastische Zeichen auf der linken Seite. Die 
Operation ergab Zysten im Orbitalhim, Atrophie des Stirnhirns. Mit 22 Jahren zeigte 
er eine starke Charakterveränderung (Gefühlsroheit, sexuelle Angriffe gegen Mäd- 
chen), die auf eine Orbitalhirndegeneration hinwiesen, eine Wesensänderung im Sinne 
des Haftens und Perseverierens zeigte er nicht. 


Zusammenfassend läßt sich sagen, daß nur ein Patient Dämmerzustände 
hatte. Absenzen oder petit-mal-Anfälle kamen überhaupt nicht vor. Bei 
zwei Patienten war erwähnt, daß sie lediglich an Anfällen von Bewußt- 
losigkeit ohne Krämpfe litten, so daß man vielleicht nicht sicher von einer 
Epilepsie sprechen kann, sondern an vasomotorische Anfälle denken muß. 
Die neurologischen Befunde sind uncharakteristisch. Die enzephalogra- 
phischen Befunde sind mit Ausnahme der Befunde bei Schrimpf und 
Wagner leicht. Sie sollen später noch einmal gemeinsam mit den Befunden 
bei den anderen Patienten besprochen werden. 


Den Hauptteil, nämlich acht Fälle, stellten die Patienten mit leichter 
bis mittlerer Wesensänderung: 


l. Waldschmidt: Mit 22 Jahren schwere Gehirnerschütterung, ein Jahr später 
Auftreten der ersten epileptischen Anfälle, die sich zunächst alle Vierteljahre wieder- 
holten, dann bis zu zweimal in einem Monat kamen, später wieder seltener wurden. 
Neurologisch fand sich eine Hypoglossusschwäche rechts. Die Enzephalographie ergab 
einen deutlichen Hydrozephalus mit starker Erweiterung des dritten Ventrikels und 
vermehrter peripherer Luft rechts. Mit 39 Jahren fand sich psychisch ein leichtes Haften. 


2. Großer: Mit 35 Jahren Schädelunfall mit fünftägiger Bewußtlosigkeit, im An- 
schluß daran konnte er vierzehn Tage nicht sprechen. Acht Monate später traten die 
ersten typischen Krampfanfälle auf, die sich alle acht Tage bis acht Wochen wieder- 
holten. Die Untersuchung ergab eine leichte Mundfazialisschwäche links und eine 
Wortfindungsstörung, eine Enzephalographie war nicht gemacht worden. Psychisch 
war er mit 40 Jahren etwas umständlich. 


3. Schweizer: Mit 15 Jahren Schädelunfall, anschließend war er achteinhalb Tage 
bewußtlos. Mit 24 Jahren trat im Anschluß an Alkoholgenuß der erste Krampfanfall 
auf. Mit 25 Jahren wurde ein Knochensplitter entfernt, trotzdem blieben die Anfälle 
bestehen, die lediglich nach Alkohol- und Tabakgenuß oder nach Aufregungen auf- 
traten. Neurologisch fand sich eine Okulomotoriusparese links, außerdem leichte 
hemiparetische Zeichen rechts. Die Enzephalographie ergab keine Füllung. was für 
eine Zirkulationsstörung des Liquors sprechen könnte. Psychisch war er mit 30 Jahren 
euphorisch, reizbar, zeigte leichtes Perseverieren, die Produktivitätsprüfung ergab 
43 Worte in 3 Minuten. 

4. Krebs: Mit 36 Jahren Schädelunfall, im Anschluß daran war er neunzehn Monate 
gelähmt, es blieb eine Schwäche beim Gehen, und er erhielt eine Rente von 80°,. Mit 
47 Jahren Auftreten der ersten epileptischen Anfälle, daneben hatte er auch Petit- 
mal-Anfälle. Neurologisch hatte er im Alter von 56 Jahren hemiparetische Zeichen 
rechts, die aber zum Teil auf eine Arteriosklerose zurückgeführt wurden. Eine Enze- 
phalographie war nicht gemachtworden. Psychisch warer umständlich und weitschweifig. 


5. Claas: Mit 32 Jahren Unfall, indem er beim Füllen von Bomben mit Phosphor- 
chlorid bewußtlos wurde, hinfiel und hierbei ein Schädeltrauma erlitt. Es kamen also 
zwei Schädigungen zusammen, die Schädigung durch das Einatmen von Gas und 
das Trauma. Drei Wochen nach dem Unfall trat der erste Anfall auf, der sich erst 
seltener, dann alle zwei bis drei Wochen wiederholte. In späteren Jahren kamen dazu 
Dämmerzustände. Neurologisch fanden sich leichte hemiparetische Zeichen links. Die 
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Enzephalographie war ohne krankhaften Befund. Psychisch war er reizbar; außerhalb 
der Dämmerzustände war er nicht stärker wesensverändert, es wird aber angegeben. 
daß er schwerfällig und verlangsamt war. In den Dämmerzuständen selbst war er 
pathetisch, umständlich, perseverierte. 


6. Unterkoffler: Er wurde mit 18 Jahren im Oktober 1918 verschüttet, kurz darauf 
traten die ersten Anfälle auf, die als typische epileptische Anfälle beschrieben wurden. 
Der genaue Zeitpunkt des ersten Auftretens ist nicht angegeben, der Kranke wurde 
aber im November 1918 wegen seiner Anfälle aus dem Kriegsdienst entlassen, so daß 
sie vermutlich schon wenige Tage nach dem Unfall auftraten. Die Anfälle wieder- 
holten sich alle zwei bis vierzehn Tage. Seit dem Unfall litt er an Kopfschmerzen, 
die jeweils nach den Anfällen stärker waren. Die Untersuchung ergab Druck- und 
Klopfschmerzhaftigkeit des Kopfes, schwache Arm- und Beinreflexe, fehlende Bauch- 
deckenreflexe. Eine Enzephalographie war nicht gemacht worden. Psychisch wird er 
als verlangsamt, schwerfällig, umständlich geschildert. Er starb mit 41 Jahren im 
epileptischen Dämmerzustand. Leider ist kein Sektionsprotokoll vorhanden, aus dem 
die Veränderungen des Gehirns entnommen werden könnten. Allerdings sprechen 
die ständigen Kopfschmerzen und die schwachen bzw. fehlenden Reflexe für einen 
erhöhten Hirndruck. 

7. Eifert: Mit 20 Jahren im April 1916 Kopfschuß. Der erste tonisch-klonische 
Anfall trat im Oktober 1916 auf, seit der Zeit stotterte er auch. Neben den Anfällen 
hatte er Absenzen, Dämmerzustände und Erregungszustände, häufig traten heftige 
Kopfschmerzen auf. Neurologisch fanden sich leichte spastische Zeichen links, außer- 
dem ein taubes Gefühl in der rechten Hand. Eine Enzephalographie wurde nicht 
gemacht. Psychisch war er mit 40 Jahren schwerfällig, umständlich, unproduktiv, 
neigte zum Perseverieren, die Produktivitätsprüfung ergab 50 Worte in 3 Minuten. 


8. Bangel: Mit 27 Jahren Schädelunfall, danach dauernde Kopfschmerzen. Fünf 
Monate später trat nach zwei bis drei Tagen heftigster Kopfschmerzen der erste 
Krampfanfall auf. Die Anfälle fingen jeweils im linken Arm an; nach den Anfällen 
hatte er öfters Dämmerzustände. Die Anfälle wiederholten sich etwa alle vier Wochen. 
Neurolozisch fanden sich leichte spastische Zeichen auf der linken Seite. Eine Enze- 
phalographie war in der hiesigen Klinik nicht gemacht worden. Psychisch war er mit 
32 Jahren deutlich wesensverändert, dazu war er reizbar und neigte zu Übertreibungen. 

Bei diesen acht Patienten fällt gegenüber den Patienten ohne Wesens- 
änderung der symptomenreichere Verlauf auf. Es wird häufiger von Däm- 
merzuständen gesprochen, der Patient Eifert hatte dazu noch Absenzen, 
ein Patient, nämlich Krebs, hatte außer den Krampfanfällen noch petit- 
mal-Anfälle. Häufig ist auch erwähnt, daß die Patienten an Kopfschmerzen 
litten, bei Bangel ist erwähnt, daß unmittelbar vor dem Anfall besonders 
heftige Kopfschmerzen auftraten, was sicher im Sinne eines erhöhten 
Hirndrucks zu deuten ist. Gerade die Kranken mit den symptomenreicheren 
Verläufen und mit den Kopfschmerzen zeigen im allgemeinen die stärkere 
Wesensänderung. Die enzephalogıaphischen Befunde, die gesondert be- 
sprochen werden sollen, sind im allgemeinen stärker als bei der vorher- 
gehenden Gruppe von Patienten. Die neurologischen Befunde waren 
wechselnd. 


Bei den sechs Patienten mit schwerer Wesensänderung ergab sich folgendes: 


l. Sohni: Mit 19 Jahren schwerer Schädelunfall; noch während des Lazarettauf- 
enthaltes, also in den ersten Wochen nach dem Unfall, traten Schwindel und Kopf- 
schmerzen auf. Der Patient hatte seither häufig akustische und optische Halluzina- 
tionen und Zwangsgedanken anfallsweise mit Schwindelanfällen und Dämmerzustän- 
den, außerdem litt eran Absenzen, eigentliche tonisch-klonische Krämpfe traten nicht 
auf. Die Enzephalographie ergab viel periphere Luft beiderseits, besonders im Bereich 
der linken Hirnhälfte, mit Verziehung der linken Seitenkammer. Psychisch war der 
Patient mit 35 Jahren hochgradig wesensverändert, verlangsamt, umständlich, unbe- 
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holfen, dazu leicht gereizt. Die Diagnose lautete: Epileptische Veränderungen nach 
traumatischer Hirnschädigung mit Bevorzugung der Sehsphäre und des linken Schlä- 
fenlappens. 


2. Sigle: Mit 3 Jahren Schädelunfall, mit 4 Jahren erster epileptischer Krampf- 
anfall, zunächst alle sechs bis acht Wochen, später seltener; keine Dämmerzustände. 
keine Absenzen. Die neurologische Untersuchung ergab schwache bis fehlende Re- 
flexe, der Babinskische Reflex war rechts positiv. Enzephalographischer Befund: 
Linker Seitenventrikel deutlich erweitert, pflaumengroße Luftfüllung im Bereich der 
Mantelkante links. Psychisch war Patient mit 24 Jahren stark verlangsamt und um- 
ständlich, die Auffassung war erschwert, das Wissen war mangelhaft, daneben war 
er häufig gereizt und mißtrauisch. 


3. Langheinrich: Mit 26 Jahren Schädelunfall, ein halbes Jahr später Auftreten 
des ersten Krampfanfalls, der sich alle acht bis vierzehn Tage wiederholte. Körperlich 
war Patient akromegal, neurologisch fand sich eine schwache Lichtreaktion der Pu- 
pillen, die Bauchdeckenreflexe waren links schwächer als rechts, der Gordonsche 
Reflex war rechts positiv. Die Enzephalographie ergab eine gleichmäßige Erweiterung 
des gesamten Ventrikelsystems. Mit 34 Jahren wird er psvchisch als umständlich. 
verlangsamt, pedantisch, gewissenhaft, perseverierend beschrieben, gebraucht häufig 
formale Phrasen, zeigt Haltungsverharren und Bewegungsarmut. 

‚ 4. Bayer: Mit 19 Jahren Stichverletzung am Kopf, anschließend daran Schädel- 

trepanation. Mit 48 Jahren erneut Schädelunfall mit Gehirnerschütterung. neun Tage 
später wurden die ersten epileptischen Anfälle beobachtet, die sich täglich bis in 
Abständen von zwei Wochen wiederholten. Vor den Anfällen bestand eine Sprach- 
erschwerung und Kopfschmerzen. Neben den Anfällen litt er an Absenzen und Däm- 
merzuständen. Neurologisch fand sich eine Hypoglossusschwäche links, der Oppen- 
heimsche Reflex war links, der Gordonsche Reflex beiderseits positiv. Eine Enze- 
phalographie war nicht gemacht worden. Mit 58 Jahren wurde eine starke Wesens- 
veränderung festgestellt, daneben fanden sich deutliche Zeichen einer Arteriosklerose. 


5. Schroer: Mit 4 Jahren Gehirnerschütterung, mit 8 Jahren erstmalig Auftreten 
von Anfällen, zunächst ohne, dann mit Zuckungen. Vor den Anfällen war Patient 
schwerbesinnlich, hatte ein Schwindelgefühl. Daneben traten häufig Absenzen aul. 
Neurologisch war der Babinskische und Oppenheimsche Reflex rechts positiv. Die 
Enzephalographie zeigte einen deutlichen Hydrozephalus. Psychisch war Schroer sehr 
umständlich, weitschweifig. unklar und langsam. 


6. Kryg. Mit 7 Jahren Gehirnerschütterung, ein Jahr darauf Auftreten von epilep- 
tischen Anfällen und Petit-mal-Anfällen. Die Anfälle nahmen an Häufigkeit zu, so 
daß sie schließlich bis dreimal täglich auftraten. Neurologisch fanden sich leichte 
hemiparetische Zeichen links. Die Enzephalographie zeigte eine Erweiterung des Ven- 
trikelsvstems, die Cella media war links weiter als rechts. Psychisch-experimentell 
zeigte sich eine hochgradige Schwerfälligkeit, Verlangsamung und Perseverieren. 


Zusammenfassend ergibt sich: Einer dieser Patienten hatte Dämmer- 
zustände, einer Absenzen, einer Dämmerzustände und Absenzen, ein 
anderer hatte petit-mal-Anfälle, bei zwei Patienten wird von Schwindel- 
anfällen gesprochen, bei zwei Patienten von Kopfschmerzen besonders 
unmittelbar vor den Anfällen. Die zuletzt erwähnte Patientin hatte täglich 
mehrere Anfälle. Also auch hier ist der Verlauf symptomenreicher gegen- 
über der ersten Gruppe der nicht wesensveränderten Patienten. Zu be- 
achten ist ferner, daB die traumatische Epilepsie bei der Hälfte der Fälle, 
nämlich bei Sigle, Schroer und Kryg schon in der frühen Kindheit beginnt. 


Es war ferner auffallend, daß die enzephalographischen Befunde bei 
der zuletzt besprochenen Gruppe der hochgradig wesensveränderten Pa- 
tienten im Durchschnitt schwerer waren als bei den vorher genannten 
Patienten. Im allgemeinen handelte es sich um eine beträchtliche Erwei- 
terung des Ventrikelsystems. Aus Erfahrung weiß man, daß Patienten mit 
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erhöhtem Hirndruck, z. B. mit Tumoren oder Verschlußhydrozephalus, 
schwerfällig, langsam, umständlich sind, auch ohne, daß epileptische 
Anfälle bei ihnen auftreten. Sie weisen also eine Wesensänderung auf, die 
der epileptischen in vielen Zügen ähnlich ist. Es erschien uns daher möglich, 
daß auch bei der traumatischen Epilepsie der erhöhte Hirndruck eine 
Rolle bei der Entstehung der Wesensänderung spielt. 

Wir haben daher die enzephalographischen Befunde noch einmal ge- 
sondert durchgesehen, um festzustellen, ob eine Beziehung aufzufinden ist 
zwischen dem Befund der Enzephalographie und dem Grad der Wesens- 
änderung. Der Vollständigkeit halber wurden auch die Befunde der be- 
lasteten traumatischen Epilepsien mit aufgezählt, da sich vielleicht auch 
hieraus einiges entnehmen läßt. Wenn wir bei den unbelasteten trauma- 
tischen Epilepsien Hirnveränderungen finden, die der Stärke der Wesens- 
änderung parallel gehen, und wir bei einem Teil der belasteten trauma- 
tischen Epilepsien ähnliche Veränderungen finden würden, so könnten wir 
sagen, auch hier ist wahrscheinlich die Hirnveränderung der ausschlag- 
gebende Faktor, der zur Wesensänderung geführt hat. 

l. Traumatische Epilepsie mit Belastung ohne Wesensänderung: Die 
Patienten Rüth und Auth haben wir hier entsprechend den früheren Aus- 
führungen zu den unbelasteten traumatischen Epilepsien gerechnet. Bei 
Schadow und Schubert wurde keine Enzephalographie durchgeführt. Bei 
dem Patienten Röschel fand sich ein etwas erweitertes EE 
rechts mehr als links. 

2. Traumatische Epilepsie mit Belastung mit Wesensänderung: Bei den 
Patienten Wenkebach, Keller, Streng, Zeller, Bretthauer, Raab und Jung 
war keine Enzephalographie gemacht worden. Bei dem Patienten Krug 
ergab die Enzephalographie nur eine periphere Luftfüllung, auch bei 
Hoffmann ergab sich keine Füllung, ebenso bei Feser, hier war die peri- 
phere Luftfüllung links stärker als rechts. Bei Betzel zeigte sich eine Stirn- 
hirnzyste mit lokaler Arachnitis. Bei Schuch waren die Ventrikel etwas 
weit, der linke Ventrikel war etwas ausgezogen, über dem Stirnhirn fand 
sich eine deutliche periphere Luftfüllung. Der Patient Becker hatte einen 
Hydrozephalus internus. Ahrens hatte einen leichten Hydrozephalus links 
mehr als rechts. Bei Hahn waren beide Vorderhörner erweitert rechts 
mehr als links. Bei Coutandin fand sich eine einseitige Ventrikelfüllung 
wahrscheinlich durch Monroiblockade. Bei Wirthwein ergab die Enzephalo- 
graphie eine Erweiterung der Hirnkammern links hinten mehr als rechts. 
Bei Steinmetz war der linke Seitenventrikel etwas größer als rechts. 

Auffallend ist demnach, daß ein Teil der Patienten Veränderungen im 
Enzephalogramm im Sinne eines Hydrozephalus aufweist, bzw. daß es 
zu keiner Füllung gekommen ist, was die Annahme einer Erschwerung der 
Zirkulation nahelegt. 

Wichtiger sind die Befunde bei den Patienten mit reiner traumatischer 
Epilepsie, bei denen also keinerlei epileptoide Belastung nachzuweisen war. 

I. Traumatische Epilepsie ohne Wesensänderung: Bei den Patienten 
Auth und Schade war keine Enzephalographie gemacht worden. Bei 
Seibert ergab die Enzephalographie keinen krankhaften Befund. Bei 
Rüth fand sich eine Ausziehung und Vergrößerung des linken Ventrikels. 
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Bei Leonhard fand sich eine leichte Asymmetrie des Ventrikelsystems und 
mäßige Erweiterung. Schrimpf hatte einen deutlichen Hydrozephalus links 
mehr als rechts und allgemein viel periphere Luft. Bei Ruckdeschel bestand 
ein mäßiger Hydrozephalus. Bei Wagner fand sich eine Ausziehung des 
rechten Seitenventrikels mit kirschkerngroßer Zyste im Stirnhirn. 

2. Patienten mit leichter bis mittlerer Wesensänderung: Hier wurde 
leider bei einem großen Teil der Patienten, nämlich bei Unterkoffler, Eifert 
und Krebs keine Enzephalographie gemacht, bzw. bei Bangel der Befund 
der in einer anderen Klinik vorgenommenen Enzephalographie nicht mit- 
geteilt. Bei Waldschmidt fand sich ein deutlicher Hydrozephalus rechts 
mehr als links, der dritte Ventrikel war stark erweitert, die periphere Luft 
war rechts vermehrt. Bei Grosser waren die Ventrikel etwas weit. Bei 
Schweizer kam es zu keiner Füllung des Ventrikelsystems. Bei Claas ergab 
die Enzephalographie einen normalen Befund. 

3. Traumatische Epilepsien mit schwerer Wesensänderung: Bei Bayer 
war keine Enzephalographie gemacht worden. Bei Sohni fand sich ein 
mäßiger Hirnschwund, besonders im Bereich der linken Hirnhälfte mit 
Verziehung der linken Hirnkammer und viel periphere Luft. Bei Sigle war 
der linke Seitenventrikel deutlich erweitert und plump, die periphere Luft 
war links vermehrt; außerdem fand sich eine pflaumengroße Luftfüllung 
im Bereich der Mantelkante links; bei der seitlichen Aufnahme sah man 
vermehrte Luftfüllung besonders im oberen Teil der hinteren und vorderen 
Zentralwindung. Bei Langheinrich bestand eine gleichmäßige Erweiterung 
im Bereich des gesamten Ventrikelsystems, das linke Vorderhorn war mehr 
gefüllt. Bei Schroer bestand ein deutlicher Hydrozephalus, rechts mehr als 
links; die Leeraufnabme zeigte einen leichten Wolkenschädel. Bei Krygfand 
sich ein etwas weites Ventrikelsystem, Cella media war links weiter als rechts. 

Betrachtet man die Befunde der nicht belasteten traumatischen Epi- 
lepsien im Zusammenhang, so läßt sich folgendes feststellen: Bei den 
Patienten ohne fortschreitende Wesensänderung sind die Befunde im all- 
gemeinen etwas leichter. Eine Ausnahme bildet der Patient Wagner, der 
allerdings eine schwere andersartige Charakterveränderung aufweist, die 
durch die Stirnhirnatrophie erklärt ist. Die Befunde der zweiten Gruppe, 
nämlich der Patienten mit leichter bis mittlerer Wesensänderung, sind 
schlecht zu verwerten, da bei einem großen Teil gar keine Enzephalo- 
graphie gemacht worden war. Die vorhandenen Befunde sind unterschiedlich. 
Vergleicht man die Befunde der dritten Gruppe mit den anderen, so fällt auf, 
daß hier die Veränderungen im allgemeinen stärker sind, meist im Sinne einer 
Erweiterung des Ventrikelsystems und verstärkter peripherer Luftansamm- 
lung. Auch bei den belasteten traumatischen Epilepsien fällt auf, daß die 
Enzephalogramme häufig im Sinne eines Hydrozephalus verändert sind. 

Es ist notwendig, diese enzephalographischen Veränderungen im Zu- 
sammenhang mit den übrigen Befunden zu betrachten. Der Hydrozephalus 
allein weist noch nicht auf einen erhöhten Hirndruck hin, da es sich auch 
um einen Hydrozephalus ex vacuo, durch Hirnatrophie hervorgerufen, 
handeln kann. Nur wenn sich neben der Erweiterung der Ventrikel noch 
andere Symptome finden, kann man von einem erhöhten Hirndruck 
sprechen. Tatsächlich fällt auf, daß der Schwere der Wesensänderung 
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solche Veränderungen im allgemeinen parallel laufen. So hat der Patient 
Unterkoffler starke Kopfschmerzen und schwache bis fehlende Reflexe, 
der Patient Bangel Kopfschmerzen, die sich besonders vor den Anfällen 
verstärken, so daß es möglich erscheint, daß hier auch die Anfälle durch 
den plötzlich ansteigenden Hirndruck ausgelöst sind. Der Patient Sigle 
hat neben dem Hydrozephalus schwache bis fehlende Reflexe, ebenso der 
Patient Langheinrich. Der Patient Bayer hat vor den Anfällen Kopfschmer- 
zen und eine Spracherschwerung, der Patient Schroer ist vor den Anfällen 
schwerbesinnlich. Auffallend ist ferner, daß etwa die Hälfte der schwer 
wesensveränderten Patienten in früher Kindheit erkrankte. Es wäre mög- 
lich, daß das Gehirn, wenn es im Wachstum geschädigt wird, eher mit 
einer Wesensänderung antwortet, andererseits läßt sich aber auch denken, 
daß es bei einem wachsenden Gehirn eher zur Ausbildung eines Hydro- 
zephalus kommt. Ebenso könnte man auch das vermehrte Auftreten von 
Dämmerzuständen, Absenzen und petit-mal-Anfällen bei den wesensver- 
änderten Fällen als Folge des vermehrten Hirndrucks auffassen. 

Eine Ausnahme zu dem eben gesagten, daß sich bei vermehrtem Hirn- 
druck immer eine Wesensveränderung findet, bildet der Patient Leonhard. 
Er zeigt trotz lange bestehender traumatischer Epilepsie und deutlichen 
Zeichen einer Hirndrucksteigerung wie Kopfschmerzen, schwachen Re- 
flexen, Hydrozephalus und Dämmerzuständen keine Wesensänderung. 
Vielleicht handelt es sich hier um einen Patienten aus einem Konstitutions- 
kreis, bei dem die Kranken einem Persönlichkeitszerfall länger widerstehen. 

Überblicken wir das Ergebnis unserer Untersuchung: Es findet sich bei 
Patienten mit traumatischer Epilepsie eine starke erbliche Belastung, in 
unserem Material bei über 50%, der Fälle und zwar besonders mit Reiz- 
barkeit, Linkshändigkeit, Anfällen, Trunksucht und Schwachsinn, während 
die enechetische Konstitution nur selten erwähnt wird, was allerdings, wie 
erwähnt, zum Teil an der Art der Befragung liegen könnte. Es würde sich 
also, wenn man die Untersuchungen von Mauz heranzieht, um den zweiten 
von ihm beschriebenen Kreis der iktaffinen Konstitutionstypen, die so- 
genannten Defekttypen handeln. Man könnte annehmen, daß es sich hier 
um ein schon in der Anlage minderwertiges Gehirn handelt, das eine Teil- 
anlage der genuinen Epilepsie in sich trägt, und das bei einer zusätzlichen 
Belastung eher mit Anfällen reagiert als ein normales. Bei diesen Patienten 
kommt es bei der überwiegenden Mehrzahl der Fälle zu einer progredienten 
Wesensänderung, die zum Teil stark ausgeprägt ist. Von 24 Patienten 
zeigten 19 die epileptische Wesensänderung. Von den fünf nicht wesens- 
veränderten Patienten kann man lediglich bei zweien von einer sicheren 
traumatischen Epilepsie mit sicherer epileptoider Belastung sprechen. 
Der eine dieser Patienten zeigte eine andersartige Wesensänderung, der 
andere war erst fünf Jahre krank, die Wesensänderung könnte sich also 
vielleicht bei längerer Beobachtungszeit noch einstellen. Man kann also 
sagen, daß praktisch alle Patienten, die eine Teilanlage der Epilepsie in 
sich tragen, auch wesensverändert sind. Die enzephalographischen Befunde 
zeigen in einer großen Zahl Veränderungen, die auf einen erhöhten Hirn- 
druck hinweisen. Da auch andere Patienten mit erhöhtem Hirndruck 
schwerfällig, langsam und umständlich sind, also ähnlich wesensverändert 
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erscheinen wie ein Epileptiker, so ist anzunehmen, daß der erhöhte Hirn- 
druck bei diesen Patienten die Wesensveränderung wenigstens fördert. 
Er würde also neben der Erbanlage als zweite Komponente hinzukommen. 

Von den 20 traumatischen Epilepsien ohne Belastung, bzw. 22, wenn 
man die nicht epileptoid belasteten der vorhergehenden Gruppe dazu 
nimmt, zeigten acht, also etwa ein Drittel keine Wesensänderung, acht 
hatten eine leichte bis mittlere Wesensänderung und sechs eine schwere 
Wesensänderung. Die stärkeren Wesensänderungen liefen im allgemeinen 
den stärkeren Erscheinungen im Sinne eines Hirndrucks parallel. Es fand sich 
häufig die Angabe über Hydrozephalus kombiniert mit schwachen bis fehlen- 
den Reflexen, Kopfschmerzen, Schwindel oder Schwerbesinnlichkeit vor den 
Anfällen. Öfter waren mehrere Symptome vorhanden. Teilweise läßt sich 
auch das Auftreten von Dämmerzuständen, Absenzen und petit-mal-Anfällen 
bei der traumatischen Epilepsie durch gesteigerten Hirndruck erklären. 

Auch bei der völlig unbelasteten traumatischen Epilepsie kommt es 
also zu einer progredienten Wesensänderung, wenn auch nicht so häufig 
wie bei der genuinen Epilepsie oder der belasteten traumatischen Epilepsie, 
bei der sich die Wesensänderung praktisch immer findet. Bei der genuinen 
Epilepsie ist das anatomische Substrat, das dem klinischen Befund der 
Wesensänderung entspricht, bisher noch nicht gefunden. Bei der trauma- 
tischen Epilepsie scheint dagegen der vermehrte Hirndruck eine wesent- 
liche Rolle bei der Entwicklung der Wesensänderung zu spielen. Es gibt 
also vielleicht zwei Formen der Wesensänderung, die sich aber klinisch 
bisher nicht trennen lassen, einmal die anatomisch nicht faßbare der 
genuinen Epilepsie, zum zweiten die durch den vermehrten Hirndruck 
hervorgerufene. Notwendig zur Entstehung sind außerdem im allgemeinen 
die tonisch-klonischen Krampfanfälle, da ohne sie nur in den seltensten 
Fällen eine fortschreitende Wesensänderung festgestellt wurde. Bei unseren 
Fällen bildete der Patient Sohni eine solche Ausnahme, allerdings hatte 
er Schwindel, Kopfschmerzen, Dämmerzustände, Absenzen. In den meisten 
Fällen läuft die Schwere der Wesensänderung der Schwere der Hirndruck- 
erscheinungen parallel. Ist dies einmal nicht der Fall, so dürfte das daran 
liegen, daß auch noch andere Komponenten eine Rolle spielen, z. B. die 
Länge und Schwere der Erkrankung und die Persönlichkeit des Erkrankten. 
Es kann auch vorkommen, daß ein Patient die Veranlagung bzw. eine 
Teilanlage der genuinen Epilepsie in sich trägt, ohne daß sich dies erb- 
biologisch nachweisen ließe. Wenn weder neurologisch, noch enzephalo- 
graphisch noch anamnestisch etwas für einen wenigstens zeitweise erhöhten 
Hirndruck spricht, so ist auch nach unseren Beobachtungen bei vorhandener 
Wesensveränderung die Wahrscheilichkeit groß, daß es sich um eine 
provozierte Epilepsie handelt. Unseres Erachtens kann also eine fortschrei- 
tende Wesensänderung sowohl bei der genuinen bzw. provozierten Epi- 
lepsie, wie auch bei der traumatischen Epilepsie auftreten, wenn auch 
aus verschiedener Ursache heraus. 

Dr. CLARA SCHÜRMANN 
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Zur Frage der echten zirkulär-schizophrenen „Mischpsychose‘ 


Von 
H. SCHWAB 


Wir beobachten täglich ‚„Mischzustände‘‘ aller Art bei den Psychosen des 
manisch-depressiven Formenkreises und wir sehen täglich ‚„atypische‘“ 
Schizophrenien, aber wir diagnostizieren kaum einmal eine echte zir- 
kulär-schizophrene ‚Mischpsychose“. Wir kennen die stille Manie, die 
motorisch gehemmte, aber gedanklich erregte Melancholie, die hypo- 
chondrische Erregung mit gehobener Stimmung und andere Mischzustände 
mehr, aber immer bleiben diese im Bereich des manisch-depressiven Formen- 
kreises oder besser: des ‚Formenkreises der phasischen Erkrankungen‘ 
(KLeist). Und neben den einfach-systematischen, reinen, typischen Grund- 
formen der Schizophrenie ist es den Mitarbeitern KLEISTS und LEONHARD3 
bereits zur Selbstverständlichkeit geworden, unter den ‚„atypischen‘“ 
Schizophrenien Kombinationsformen und extensive Entwicklungen zu 
unterscheiden, aber auch diese Unterscheidungen spielen sich ja stets inner- 
halb der mannigfachen Gestaltungen eines Kreises ab, eben des schizo- 
phrenen. Gerade weil wir im Sinne KLEISTS immer wieder von neuem an die 
sorgfältige klinische Durchforschung aller psychiatrischen Krankheits- 
‚bilder herangehen, Gesetzmäßigkeiten suchen, Unterscheidungen treffen, 
abgrenzen, unterteilen und möglichst scharf umrissene, klar beschreibbare 
Sonderformen herauszuarbeiten uns bemühen, liegt nichts näher als die 
Frage nach wirklichen ‚Mischpsychosen“, insbesondere zirkulär-schizo- 
phrenen. Existieren sie nur theoretisch oder werden sie bloß übersehen ? 
Stößt ihre Diagnose auf allzu große Schwierigkeiten ? 


Die Frage der Mischpsychosen ist nicht von der allgemeineren Frage der 
atypischen Psychosen überhaupt zu trennen. Der Erklärung der 
„Atypie‘“, des Abweichens von dem ‚‚klassischen‘‘ Durchschnittsbild eines 
Symptoms, Syndroms, Zustandsbilds, Krankheitsbilds oder Verlaufs stehen 
die verschiedensten Möglichkeiten offen und man mißt ihr eine sehr unter- 
schiedliche Bedeutung bei. Man kann sich damit begnügen, sie unter Be- 
tonung ihres mehr oder weniger „schizophrenen‘‘ Charakters als Spielarten 
anzusehen und derartige atypische Psychosen einfach dem schizophrenen 
Formenkreis zuzurechnen, ohne innerhalb desselben eine weitere Aufteilung 
für notwendig oder ratsam zu erachten (KURT SCHNEIDER). Oder aber man 
kann der Verlaufsweise eine besondere Bedeutung zuerkennen und folglich 
bei phasischem, periodischem oder auch nur ausgesprochen remittierendem 
Ablauf dem manisch-depressiven Kreis zugehörige Psychosen annehmen. 
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Man kann in den atypischen Psychosen eigene, selbständige Krankheits- 
einheiten sehen und sie (etwa als Gruppe der Degenerationspsychosen) neben 
die beiden großen Kreise stellen (SCHRÖDER, KLEIST, LEONHARD) oder in 
Anwendung einer ‚„mehrdimensionalen Diagnostik“ sie als Überschnei- 
dungen, Legierungen, Mischungen der zwei Hauptkreise (intermediäre 
Psychosen) auffassen, zumindest als Ergebnis konstitutioneller Ein- 
wirkungen des Körperbaus und der präpsychotischen Persönlichkeit 
(GAUPP, KRETSCHMER, HOFFMANN, Mauz u. al 

Daß ein nicht klar progredienter, sondern unterbrochener Verlauf allein, 
gleich ob mehr phasisch oder mehr remittierend, nicht auf den Einfluß 
einer manisch-depressiven Teilanlage zurückgeführt werden kann, wissen 
wir von einwandfrei schizophrenen Krankheitsverläufen her, die ihrer 
sonstigen Symptomatik nichts auch nur entfernt Zyklothymes zeigen. Be- 
sonders ist uns das seit LEONHARDs überzeugender Abgrenzung atypischer 
Defektschizophrenien von den typischen Gestaltungen bekannt, die nicht 
nur im Symptomenbild eindeutig voneinander abweichen, sondern auch in 
der Erblichkeit und gerade in der Verlaufsweise, die bei den atypischen fast 
stets remittierend ist. Außerdem hat KLEIST bei den vorwiegend psycho- 
motorischen Zustandsbildern den Wechsel von Hyper- und Akinese und das 
phasische Auftreten von Erregungen und Stuporen betont. Darauf weist 
auch MAYER-GRoss hin, der in Bumkes Handbuch die Problematik der 
Mischpsychosen ausführlich behandelt hat. MAYER-GRoss deutet ferner 
darauf hin, daß in der Literatur die Zahl der Fälle, bei denen eine zirkuläre 
Heredität für den remittierenden Verlauf der Schizophrenie verantwortlich 
gemacht werden kann, außerordentlich klein sei. Uns kommen bei genauer 
Betrachtung der von ihm zitierten Fälle überdies sehr erhebliche Zweifel, 
ob es sich überhaupt um Schizophrenien gehandelt hat und nicht viel mehr 
um Motilitäts- und Verwirrtheitspsychosen und andere. Schließlich konnten 
wir bei unseren eigenen Untersuchungen über die Erblichkeit der Kata- 
tonien weder bei den typischen noch bei den atypischen Formen eindeutig 
manisch-depressive Psychosen in der Aszendenz finden. 

Was den Einfluß der Konstitution anbetrifft, so hält es MAYER-GRoss 
für gewagt, diesem allzu große Bedeutung zuzuerkennen, seien es Körper- 
bau und präpsychotisches Temperament des Kranken selbst oder sogar 
nur irgendwo in der Aszendenz und er vertritt die Ansicht, daß die Ergeb- 
nisse der hierauf aufgebauten Arbeiten für das Problem gerade der Misch- 
psychosen wenig besagen und wenig überzeugend seien. Unseres Erachtens 
wird auch die Möglichkeit zu wenig in Erwägung gezogen, daß es außer 
den „zykloiden‘ und ‚schizoiden‘‘ Anlagen im eigentlichen (KRETSCHMER- 
schen) Sinne noch andere selbständige, eigene Konstitutionen geben mag, 
die dann die Konstruktion von Konstitutionsmischungen entbehrlich 
machen würde. In diesem Sinne hat Kerst seine ‚‚Motilitätstemperamente‘“ 
und „Denktemperamente‘‘ den „Stimmungstemperamenten‘“ gegenüber- 
gestellt und darauf hingewiesen, daß z. B. den Motilitäts- und Verwirrtheits- 
psychosen auch besondere präpsychotische Persönlichkeitsmerkmale ent. 
sprechen. Hierauf hat sich besonders sein Schüler HERZ in einer Arbeit 
über die Mischpsvchosen gestützt: die Erklärungsversuche gingen meist von 
der unrichtigen Voraussetzung aus, daß alle atypischen Psychosen mit dem 
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manisch-depressiven Irresein oder der Schizophrenie in Beziehung gebracht 
werden müßten und man sei viel zu sehr bestrebt, die unklaren Erkran- 
kungen unter allen Umständen in diesen beiden Formenkreisen aufgehen 
zu lassen. Er warnte davor, die mannigfachen Beziehungen der verschie- 
denen konstitutionellen Faktoren in ein vorhandenes Schema zu pressen, 
man müsse vielmehr die bestimmte eigentümliche Artung der Psychosen 
und der psychotischen Persönlichkeit herausfinden und ohne Voreinge- 
nommenheit eine Aufklärung der uns unklaren konstitutionellen Erkran- 
kungen aus bestimmten Persönlichkeitsstrukturen zu finden suchen. 

Stimmungsanomalien sind im Rahmen der Schizophrenie keineswegs 
etwas derartig atypisches, daß es der Erklärung aus fremden Beimischungen 
bedarf (MAYER-GRoss). Nach BLEULER sind manische und melancholische 
Symptome so gewöhnlich, daß man annehmen muß, sie werden meist durch 
den Krankheitsprozeß ausgelöst, gehören also der Schizophrenie an. Nach 
Laxce handelt es sich dabei um die ‚‚emotionelle Äußerungsform“ KRAE- 
PELINS, die bei jedem Menschen bereitliege und von der Schizophrenie ge- 
radezu bevorzugt werde. 

MAYER-GROSsSs hat zu weiteren schizophrenen ‚‚Atypien‘, die auf manisch- 
depressive Beimischungen verdächtig sein können, Stellung genommen. 
Dauernde Einschiebsel aus der zirkulären Symptomatik in den Verlauf 
einer Schizophrenie könnten Anlaß zur ernsthaften Erörterung der Kombi- 
nationsfrage geben. Im Vordergrund des Krankheitsbildes könne der Ab- 
-lauf einer zirkulären Psychose stehen, während der schizophrene Prozeß 
„unter der Oberfläche‘ fortschreite. Dagegen brauche das Nebeneinander 
von lebhafter produktiver Wahnbildung und hyperthymer Stimmungslage 
(das manische Element bei der Paranoia im Sinne SPECHTs und EwALDSs) 
nicht Ausdruck einer Mischpsychose zu sein. ‚Wichtig ist, die völlig anders- 
artige Stellung der schizophrenen Erkrankung in der psychiatrischen Patho- 
logie gegenüber der zirkulären nicht aus dem Auge zu verlieren. Daß ein 
Teil der schizophrenen Symptomatik, besonders die katatonen Symptome 
bei den verschiedensten psychischen Störungen in Erscheinung tritt, daB 
die Gemütsschwankungen außerhalb des manisch-depressiven Irreseins 
beobachtet werden, darf uns ebenso wenig zu einer uferlosen Ausdehnung 
des Mischgebietes verführen wie die konstitutionellen Zuordnungen nach 
dem Schema schizoid-zykloid‘“. Die Sukzession, der Erscheinungs- 
wechsel, die Ablösung der Symptomatik der einen Erkrankung durch die 
der anderen sei in reiner Form außerordentlich selten, wenn überhaupt je 
ein Fall dem Begriff in voller Exaktheit entspreche. Zusammenfassend sagt 
MAYER-GRoss zum Problem der schizophren-zirkulären Mischpsychose, 
die Frage Mischpsychose oder atypische Psychose werde meist offen bleiben 
müssen. „Es gibt fraglos einzelne Fälle, bei welchen es, sei es auf Grund der 
Heredität, sei es aus einer gemischten Symptomatik, naheliegt, eine Kombi- 
nation des manisch-depressiven mit demschizophrenen Irreseinanzunehmen. 
Die Ableitung aller atypischen Psychosen oder gar aller atypischen Einzel- 
züge der Symptomatik aus dieser Mischung ist unmöglich. Die Heranziehung 
der zugeordneten normalen Konstitutionsmerkmale ist in manchen Fällen 
befriedigend, aber der Beweis, daß es sich dann um Konstitutionsmischungen 
handelt, ist nicht geführt.“ 
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BERINGER meint im Hinblick auf die unklaren oder atypischen oder 
Mischpsychosen, daß sich erbtheoretisch, wie immer, unterschiedliche Mög- 
lichkeiten ausdenken lassen, insbesondere bezüglich der Mischung von 
schizophrenen und manisch-depressiven Symptomen. Etwa daß beide An- 
lagen nebeneinander bestehen, sich aber nicht gleichzeitig manifestieren, 
sondern daß die eine auf die andere folgt. Oder aber, daß eine Anlage füh- 
rend im Krankheitsbild ist, die andere nebenher läuft und im Auftreten von 
entsprechenden psychopathologischen Einschlägen im Bild der Psychose 
oder durch Atypien des Verlaufs zur Auswirkung kommt. Die Schwierig- 
keit liege immer wieder in dem Nachweis, daß in der Tat die aus dem kli- 
nischen Sachverhalt vermutete Erbanlage überhaupt vorliegt, und wenn 
eine solche etwa aus hereditären Verhältnissen wahrscheinlich zu machen 
ist, ob sie sich nun überhaupt in Aıt und Verlauf der Psychose auswirkt 
oder ob hier nicht ganz andere Momente die Krankheitsgestaltung beein- 
flussen. 

Besonders bedeutungsvoll für die Frage der Mischpsychosen sind LEON- 
HARDS Untersuchungen über die Erblichkeitsverhältnisse bei atypischen 
Psychosen. Er kommt zu dem Schluß, daß ‚atypische Psychosen eine ver- 
schiedene Genese haben können, ein Teil ist wohl tatsächlich als Misch- 
psychose aufzufassen, bei einem anderen Teil deutet die gleichartige Ver- 
erbung doch sehr darauf hin, daß sie etwas Eigenes darstellen‘‘. LEONHARD 
konnte für die Mehrzahl seiner Fälle nachweisen, daß in der näheren und 
weiteren Blutsverwandtschaft keine typischen Psychosen vorkommen, 
sondern gleichfalls wieder atypische (sowohl nach Bild als nach Verlauf), 
daß diese sich in ihrer Gesamteigenart forterben und daß sie sich einander 
auch gleichen. Die Annahme von konstitutionellen Einflüssen (Körperbau, 
präpsychotische Persönlichkeit) könne im einzelnen Falle wohl zur Er- 
klärung ausreichen, bei anderen Familienmitgliedern bestätigten sich aber 
diese Beziehungen wieder nicht. Die familiäre Häufung atypischer Psy- 
chosen lasse sich nach solchen Grundsätzen nicht klären. Wenn man Le- 
gierungen annehmen wolle, bleibe es unklar, warum sich diese dann wie eine 
Einheit forterbten und sich in der Deszendenz nicht wieder trennten. Diese 
Atypien seien demnach doch noch etwas anderes als einfach pathoplastische 
Färbung, nämlich pathogenetische Atypien. Pathoplastisch bedingt seien 
wahrscheinlich nur alle kleineren Abweichungen von der Norm, die bei 
längerer Beobachtung hinter dem Typischen zurücktreten. Bei Anerkennung 
der nicht zu leugnenden Tatsache, daß pvknische Schizophrene in ihrer 
Persönlichkeit länger erhalten bleiben als leptosome (Manz), würden 
Schizophrene mit pvknischem Körperbau, die im Beginn sehr atypisch 
sein können, schließlich doch eindeutige Schizophrene, wenn man sie nur 
lange genug beobachte. ‚Die gleichartige Vererbung atypischer Psychosen 
mahnt sehr zur Vorsicht bei ihrer Deutung als Produkte gegensätzlicher 
Anlagefaktoren.‘“ 

Sehr wesentlich erscheint uns der Hinweis LEOXHARDs darauf, daß jede 
atypische Psychose schließlich keine ganz neuartigen Symptome bieten 
kann, sondern nur die „schizophrenen“ und ‚‚manisch-depressiven‘ in an- 
derer Verbindung, weil ja in diesen beiden großen Formenkreisen ziemlich 
alles an Symptomen zu finden ist, was als endogene Reaktionsform möglich 
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ist. Und daß demzufolge die Tatsache einer Vereinigung ‚schizophre- 
ner‘ mit ‚„‚manisch-depressiven‘“‘ Symptomen nocht nicht eine tatsächliche 
innere Verbindung beweise. LEONHARD konnte unter seinen vielen Familien 
nur ganz vereinzelte finden, bei denen bei Anlegung strenger Maßstäbe mit 
Sicherheit manisch-depressives Irresein und Schizophrenie nebeneinander 
vorkamen. Bei diesen zeigte es sich dann, daß sich eine derartige doppel- 
seitige, verschiedenartige Belastung in zweierlei Weise auswirken kann: 
Entweder bieten die Nachkommen ziemlich rein manisch-depressive oder 
schizophrene Bilder oder aber es entstehen atypische Psychosen, die mit 
Recht als Kombination, als echte Mischpsychosen angesehen werden 
können. 

Den wesentlichsten Beitrag zur Klärung der Frage der ‚„atypischen‘“ 
Psychosen —oder besser ` der bisher als ‚‚atypisch‘“ bezeichneten Psychosen — 
hat zweifellos KLEIST geliefert, indem er die Degenerationspsychosen 
immer schärfer herausarbeitete und klar von der Schizophrenie abgrenzte. 
Anlaß dazu war eben die Erfahrung, daß eine große Zahl von Krankheits- 
fällen einer Einreihung in die großen Krankheitsformen widerstrebte und 
daß sich der Erklärungsversuch einer Psychosenmischung (im Sinne von 
GAUPP, KRETSCHMER u. a.) nicht auf alle atypischen Erkrankungen an- 
wenden ließ. Daß es ferner ebensowenig gelang, der Schwierigkeiten da- 
durch Herr zu werden, daß man die Mitwirkung äußerer Schädigungen, 
körperlicher Krankheitsvorgänge, des Alters, Geschlechts usw. aufdeckte 
und mitberücksichtigte, weil ‚derartige Verwicklungen in einer großen 
Anzahl atypischer Krankheitsfälle nicht nachweisbar sind, besonders aber 
weil die Symptomenbilder der meisten atypischen Psychosen gar keine 
Mischung?) aus anderen bekannten Krankheitsbildern erkennen lassen, son- 
dern als etwas einfaches und ursprüngliches erscheinen‘. So ergaben sich 
die „Randpsychosen‘“ mit ihrer mehr oder weniger engen Beziehung zum 
manisch-melancholischen Irresein, der Paranoia oder der Epilepsie. Die 
Möglichkeit einer gelegentlichen echten Mischpsychose durch das Zusammen- 
treffen etwa einer manisch-depressiven Anlage mit schizophrenen Erb- 
massen blieb dadurch grundsätzlich unberührt. 

Einen weiteren erfolgreichen Schritt auf dem Weg zur Klärung der 
atypischen Psychose bedeutete es, daß KLrıst mit seinen Mitarbeitern 
immer klarer typische systematische Einzelformen der Schizophrenie 
herausarbeitete und von den atypischen Formen unterschied (wie übrigens 
ebenso innerhalb des manisch-depressiven Kreises?)). Denn nun war es 
möglich, auf Grund der Kenntnis gesetzmäßiger reiner Bilder die atypischen 
einer neuerlichen Betrachtung zu unterziehen und aus ihnen teils Kombi- 
nationsformen zweier (oder mehrerer) typischer Grundformen, teils ‚ex- 
tensive“ Formen, d. h. solche, bei denen sich die krankhafte Störung,, erst 
im Verlauf auf weitere seelische Bereiche ausdehnt‘‘, herauszulösen. LEON- 
HARD hat in mehreren Mitteilungen derartige Kombinationsformen be- 
schrieben und KLeiıst selbst konnte solche nach Abschluß der katamnesti- 


1) Gerade deshalb trifft die Auffassung Bunmkes sicherlich nicht zu, daß die meisten 
Degenerationspsvchosen KrLEisTs zu den Mischpsychosen gehörten. 

2) Eine Übersicht darüber siehe bei KLEIST: Fortschritte der Psychiatrie, Kramer, 
Frankfurt/M. 1947. 
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schen Untersuchungen paranoider Schizophrenien neben den systematischen 
Formen darstellen. Ich selbst habe neuerdings unter den Schizophasien 
eine reine systematische Form beschreiben können und bin auch hierbei 
auf Kombinationen mit anderen Grundformen gestoßen. Wir wollen sicher 
nicht behaupten, daß wir durch diese immer strengere klassifikatorische 
Grenzziehung bereits imstande wären, jede Atypie zu erklären, aber wir 
glauben, daß wir nur auf diesem Wege zum Ziele kommen können. 

Wenn wir bei einer derartigen Betrachtungsweise jeder einzelnen Psy- 
chose auf die Frage der sogenannten Mischpsychose stoßen, so müßte eine 
solche für uns eine Kombination einer reinen schizophrenen Grundform 
mit einer ebensolchen manisch-depressiven sein. Diese Frage wird immer 
dann auftauchen, wenn wir ein Krankheitsbild antreffen, das weder als 
systematisch-schizophren noch als kombiniert-schizophren oder extensiv- 
schizophren deutbar ist und zwar auf Grund einer Beimengung offensicht- 
lich manisch-depressiver Symptome. Daß solche sicheren, echten Fälle 
selten sind, ist — wie gesagt — eine alte Erfahrung und es liegt auf der 
Hand, daß sie noch seltener sein werden, je mehr ‚‚Atypien‘ durch unsere 
genannten Aufgliederungen ihre Erklärung finden. Wegen der grundsätz- 
lichen Bedeutung und unseres Erachtens Notwendigkeit solcher Betrach- 
tungsweise halten wir es für gerechtfertigt, einen derartigen Fall einer 
zirkulär-schizophrenen Mischpsychose mitzuteilen, der sich zur Zeit in un- 
serer Beobachtung befindet und der die Schwierigkeit, aber auch die Mög- 
lichkeit der klinischen Erkennung zeigt. Wir wollen damit zeigen, wie sich 
unseres Erachtens die Psychosen darstellen, die man mit Recht als Misch- 
psychosen bezeichnen darf. 

Es handelt sich um eine Kranke, die mehrfach in früheren Jahren bei 
uns war und bei der nach der ersten Beobachtung die Diagnose zwischen 
idiopathischer (also nicht-schizophrener) und progressiver (also schizo- 
phrener) Halluzinose schwankte. Bei drei späteren Aufnahmen legte man 
sich auf eine ‚„‚periodische Halluzinose‘ fest, bis die jetzige Beobachtung zu 
einer Revision dieser Auffassung zwang. Und zwar — dies erscheint uns 
wichtig zu betonen — zunächst auf Grund des derzeitigen klinischen Bil- 
des, das eine Zuordnung zu einer der uns geläufigen Krankheitsformen nicht 
zuließ und unmittelbar zwang, an eine zirkulär-schizophrene Kombination 
zu denken. Diese Annahme fand dann durch die genaue Betrachtung des 
nunmehr zwanzigjährigen Krankheitsverlaufs einerseits und den Nachweis 
der doppelten, verschiedenartigen Belastung andererseits ihre Bestätigung. 
Zunächst die jetzige Erkrankung: 

Die 56jährige Anna Reis wird wegen ‚Psychose‘ eingewiesen. Seit vier Wochen 
klagte sie über Gewichtsabnahme, die sie beunruhigte, einen Druck im Kopf, Wallungen, 
allgemeine Nervosität, komisches Gefühl am Herzen, im Unterleib, ein Zittern im 
Rücken, zeitweise im ganzen Körper. Sie führte dies auf einen Bronchialkatarrh 
zurück und nahm Stärkungsmittel. Wegen der Schwäche im Unterleib konnte sie nicht 
richtig stehen, um den Nabel herum war ein eigenartiges Gefühl, als ob die Bauch- 
organe an Schnüren hingen, sie könne es schwer beschreiben. Einige Male habe sie 
„Anfälle“ bekommen: es wurde ihr schlecht, im Kopf dreht es sich wie ein Mühlrad, 
sie mußte weinen und schreien, war aber bei voller Besinnung. Solche Anfälle dauerten 
nur wenige Minuten, dann war wieder alles gut. Im Kopf war es wie eine Woge, als ob 


die Nerven frieren. der Körper war steif, der Schlaf schlecht. Patientin gebraucht 
vielerlei Umschreibungen, um ihre Beschwerden verständlich zu machen und sucht 
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selbst immer wieder nach Begründungen: es hänge wohl mit der Witterung zusammen, 
mit der Arbeit, mit der Verdauung, mit den Wechseljahren usw. In der Brust zieht 
es, die Nerven ziehen mal nach der einen, mal nach der anderen Seite, es wandert so, 
mal im Leib, mal im Rücken. Hin und wieder zittert es im Kopf links, dann ist es wieder 
weg. In der Klinik kann in den ersten Tagen einer ihrer ‚Anfälle‘ beobachtet werden: 
Sie jammert plötzlich mit weinerlichem Gesicht laut auf, als habe sie einen plötzlichen 
heftigen Schmerz, dabei offensichtlich Angst. Nach wenigen Minuten ist alles vorbei 
und sie erscheint befreit und erleichtert. Sie selbst lehnt die Bezeichnung „Angst“ 
ab, es sei mehr wie ein Druck, „so wie wenn es einem sehr schwer ist“, Traurigkeit sei 
das richtige Wort, ein „Wehgefühl‘“, so wie wenn man „nicht aus noch ein weiß“. 
Man macht sich Sorgen und Gedanken, wie alles noch werden wird, man ist nicht mehr 
so jung, auch der Mann nicht, man zweifelt, ob man das Leben noch packt. ‚Das sind 
so Stimmungen, die über einen kommen, traurige Verstimmungen.“ Aber: „ich habe 
keine Zeit dazu, ich muß immer weiterarbeiten, langes Simulieren gibt es bei mir nicht“. 

Neben diesen kurzdauernden depressiven Verstimmungen mit körperlichem Un- 
behagen und hypochondrisch-ängstlichen Befürchtungen besteht zwischenzeitlich 
eine ausgesprochen hypomanische Stimmungslage. Sie berichtet ihre Bsechwerden 
lebhaft, flott, gewandt, findet sehr treffende Bezeichnungen und Formulierungen, 
ist zugewandt, liebenswürdig, bereit, jede gewünschte Auskunft zu geben, lacht oft 
recht herzlich, macht einen Scherz usw. In Gestik und Mimik lebhaft, ausdrucksvollund 
ihren Inhalten adäquat, sprachlich unauffällig. 

Schließlich aber besteht noch ein sehr deutliches Symptom: ein ständiges akustisches 
Halluzinieren. Dieses hat sie seit zwanzig Jahren ununterbrochen. Es hat ausgesprochen 
den Charakter des Gedankenlautwerdens. Es ist ein leises Flüstern, weder sicher 
eine Männer- noch eine Frauenstimme, das ihre eigenen Gedanken sagt: „Sie hat 
heute geputzt, sie war heute fleißig, sie hat heute ein Kleid genäht“ oder „Jetzt ist 
sie krank, jetzt geht sie nicht mehr spazieren, wie lange wird es dauern, wie wird es 
ausgehen.“ Nie sind es Beschimpfungen, oft aber Belobigungen: „Sie ist eine tüchtige 
Hausfrau, es ist heute wieder alles sauber, sie macht alles recht nett, man muß zu den 
Leuten freundlich sein.“ Keine fremden Gedanken, nichts was außerhalb ihres Er- 
lebnisbereichs liegt, der Inhalt stimmt mit ihren Gedanken und den Tatsachen überein. 
Deshalb stören die Stimmen auch nicht, sie sind nicht fremd und nicht häßlich, sie 
kennt sie, hat sich an sie gewöhnt, sie gehören zu ihr. Sie sistieren, sobald sie sich mit 
jemandem unterhält, sind aber sogleich wieder da, sobald sie allein ist. Spontan gibt sie 
an „zweierlei Gedanken“ zu haben; der eine sagt z. B. „Du kannst noch lange leben, 
du hast noch viel vor Dir“ usw., der andere dagegen sagt „sie ist doch krank, es kann 
ganz schnell gehen o. ä.“ Patientin legt Wert auf die Feststellung, daß dies keine 
„Stimmen“, sondern „Gedanken“ seien, sie macht einen scharfen Unterschied zwischen 
solchen Gedanken und ihren Stimmen, das sei „selbstverständlich zweierlei‘. 


Die körperlich-neurologische Untersuchung ergibt keinerlei krankhaften Befund 
und bei der systematischen psychisch-experimentellen Prüfung sind weder Sprach- 
verfehlungen noch paralogische Entgleisungen oder alogische Mängel nachzuweisen. 

Was an diesem Krankheitsbild als „atypisch“ auffiel, ist das Nebenein- 
ander von akustischem Dauerhalluzinieren, hypochondrischen Klagen und 
hypomanischer Stimmungslage. Die Gleichzeitigkeit der beiden letzteren 
Symptome ist uns geläufig. Je mehr man darauf achtet, um so häufiger 
kann man hypochondrische Klagen in lebhaft-gehobener Stimmung vor- 
gebracht hören. Auch wenn sie sehr massiv sind und man annehmen sollte, 
ein derartiges körperliches Mißbehagen, eine solche Dysphorie müsse not- 
wendigerweise die Stimmung erheblich herabdrücken, ist dies dann keines- 
wegs der Fall und zur sorglos-heiteren Gesamtverfassung besteht eine ver- 
blüffende Diskrepanz, so daß man versucht ist, von einer „Euphorie“ zu 
sprechen. Während dies aber ja ein „Mischzustand‘“ ist, der innerhalb der 
zyklothymen Symptomatologie bleibt, finden wir keine verständliche Be- 
ziehung zu dem akustischen Halluzinieren. Ein solches Dauerhalluzinieren 
mußte Zweifel aufkommen lassen an der früheren Diagnose einer autoch- 
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thonen periodischen Halluzinose und, zumal für eine allo- oder somatogene 
Verursachung jeder Anhaltspunkt fehlte, den Verdacht auf eine schizo- 
phrene progressive Verbalhalluzinose erwecken. 

Gegen eine progressive Verbalhalluzinose sprach aber nun wieder das 
Fehlen jeglicher sonstigen schizophrenen Symptomatik. Weder katatone 
Störungen, noch verdächtige Denkmängel, noch irgendwelche wahnhaften 
Ideen oder Erlebnisse. Es war zu überlegen, ob es sich nicht um eine ledig- 
lich besonders milde Form von Verbalhalluzinose handelte, eine Auffassung, 
die eventuell deshalb akzeptabel sein könnte, weil nach Kreiıst und Faust 
bei der progressiven verbalen Halluzinose Zerfallserscheinungen an den 
körperlichen und persönlichen Vorstellungsbereichen nicht beobachtet 
werden, es ebensowenig zu einem charakterlichen Verfall kommt, para- 
logische oder alogische Denkstörungen und Störungen des sprachlichen Aus- 
drucks nie höhere Grade erreichen und auch Antrieb und Arbeitsfähigkeit 
weitgehend erhalten bleiben. Ferner weil auch nach LEONHARD „Aktivität, 
Affektivität, Ansprechbarkeit, d. h. all das, was im wesentlichen in der 
Gesamtpersönlichkeit zum Ausdruck kommt“, gut erhalten bleibt. Aber 
selbst dann wäre das neben dem Dauerhalluzinieren bestehende hypo- 
chondrische Syndrom für die progressive Verbalhalluzinose ungewöhnlich. 
Denn wenn nach Kreıst neben den Gehörtäuschungen auch Sinnes- 
täuschungen auf anderen Gebieten bestehen können, die allerdings dann im 
weiteren Verlauf wieder verschwinden, am ehesten anfängliche Gesichts- 
täuschungen, so sind gerade Körpersensationen dabei selten. Und nach 
LEONHARD ist das Fehlen von Körpersensationen geradezu charakteristisch 
für die Verbalhalluzinose. 

Würde man andererseits — in dem Bestreben, die Erkrankung doch als 
eine rein schizophrene zu erklären — versuchen, sie der progressiven So- 
matopsychose (KLEIST) bzw. hypochondrischen Halluzinose (LEONHARD) 
zuzuordnen, so wäre dies allein schon deshalb mehr als gezwungen, weil die 
Klagen nicht über das Maß gewöhnlicher hypochondrischer Empfindungen 
und Befürchtungen hinausgehen: sie sind selbst für eine milde Form der 
hypochondrischen Halluzinose zu gering und erinnern erst recht nicht an 
einen ‚Verfall der körperlichen Vorstellungswelt‘“, jenen ‚„somatopsychi- 
schen Zerfall mit unsinniger, mehr oder weniger grotesker Wahnbildung‘‘, 
der nach KLeist die schwereren Formen charakterisiert. 

Da das Dauerhalluzinieren aber nicht zu leugnen war und eine Perio- 
dizität von der Kranken selbst mit Bestimmtheit abgelehnt wurde, steht 
keine andere Deutung zur Verfügung als die des schizophrenen Symptoms. 
Daß sein Charakter als ausschließliches Gedankenlautwerden eine grund- 
sätzliche Trennung von den Stimmen plastisch-sinnlicher Tönung nicht 
zuläßt, bedarf keiner besonderen Begr ündung. 

So imponierte denn das Krankheitsbild rein klinisch nicht als unbestimmt 
und verschwommen „atypisch“, sondern ganz unmittelbar als ein deutlich 
voneinander abtrennbares Nebeneinander schizophrener und zirkulärer 
Symptomatik und es war nunmehr die Aufgabe, Beginn der Psychose, 
frühere Zustandsbilder, Verlaufsweise, präpsychotische Persönlie hkeit und 
Heredität noch einmal eingehend im einzelnen zu untersuchen, um die Ver- 
mutung einer echten Mischpsvehose sichern zu können. 
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Der Längsschnitt durch die ganze Erkrankung stellt sich in kurzen Zügen wie 
folgt dar: Tochter eines Oberpostschaffners, normale Entwicklung, in der Volksschule 
gute Schülerin, anschließend zwei Jahre Handelsschule, später Buchhalterin, sieben 
Jahre lang Abteilungsleiterin in einer Bank, mit 33 Jahren Verheiratung mit einem 
Kraftfahrer. Präpsychotisch unauffällig, tätig, betriebsam, fleißig, tüchtig, gesellig, 
hat Freunde und Freundinnen, geht gern in Gesellschaft. Ende Oktober 1927 Konsul- 
tation eines Augenarztes wegen einer Bindehautentzündung. Es fällt ihr das nette, 
sympathische Benehmen des Arztes auf, er macht kleine Komplimente, betrachtet sie 
von der Seite, sagt „liebe Frau R.“ zu ihr, stellt ihr in Aussicht, sie als Empfangsdame 
zu engagieren. Sie hat den Eindruck, als habe sie Gedanken, die nicht ihre eigenen sind, 
z. B. sie wisse gar nicht, daß sie schon halb blind gewesen sei, eine Dame solle ihr sagen, 
was sie für schöne Haare habe, daß der Arzt keine Frau habe oder „Ich will sie zur 
Telepathendame machen“. In der folgenden Nacht hatte sie das Gefühl, als ob er sie mit 
elektrischen Apparaten behandele, sie hatte Surren in den Ohren, ganz laut, hörte 
ihn deutlich sprechen und glaubte auch, ihn zu sehen. Ein andermal hörte sie ganz 
deutlich, wie die Empfangsdame zu jemandem sagte: ‚Sehen Sie sich mal die Dame 
an, wegen der soll ich mir meine Stellung nehmen lassen; wenn die Dame wüßte, 
daß sie ganz gesund ist und der Arzt sie jeden Abend hypnotisiert, damit sie wieder- 
kommen muß. Er hypnotisiert sie solange, bis er ganz Gewalt über sie hat.“ Sie machte 
dem Arzt schließlich Vorwürfe und dieser lehnte eine Weiterbehandlung ab. Sie hörte 
weiterhin jede Nacht die Stimme des Arztes, der ihr Vorwürfe machte, sie aufforderte 
nicht zu einem anderen Arzt zu gehen usw. Dieses Stimmenhören wurde immer 
schlimmer, sie schrieb ihm einen Brief, er möge mit einer anderen glücklich werden, 
schließlich beschwerte sie sich bei der Polizei. Hatte dann ein Gefühl, als steige vom 
Unterleib etwas nach oben, ging deshalb in die Frauenklinik. Wird von da, weil ohne 
krankhaften Befund, in die Nervenklinik verlegt. Klagt über Schmerzen in Armen und 
Beinen, ein Gefühl in den Händen, als werden diese elektrisiert, als ginge Strom durch 
den ganzen Körper, es war ihr unheimlich. Hatte Angst vor jedem Apparat, mußte 
furchtbar aushalten. — Keine Geschmacks- oder Geruchshalluzinationen, kein Ge- 
dankenentzug, auch keine eingegebenen Gedanken mehr, ist teilweise krankheits- 
einsichtig. Körperlich o B., psychisch-experimentell o B. Verhält sich ruhig, still, 
zurückhaltend, beschäftigt sich. Adäquater Affekt. Lehnt bald Stimmen und Be- 
einflussungserlebnisse ab. Wird nach drei Wochen nach Hause entlassen. Diagnose 
Idiopathische Halluzinose ? Progressive Halluzinose ? 

Zweite Aufnahme sieben Jahre später (28. Januar 1935). Hat seit 1928 stets Stimmen 
gehört, ohne sich besonders daran zu stören. Seit einigen Wochen depressiv, konnte sich 
nicht mehr aufraffen aufzustehen und ihren Haushalt zu versorgen, glaubte sterben zu 
müssen, wollte deshalb den Gashahn aufdrehen oder in den Main gehen, unternahm 
allerdings keinen ernsthafteren Versuch. Konnte trotz Brom nicht mehr schlafen. Seit 
der Entlassung 1928 habe sie sich gesund und arbeitsfähig gefühlt. Mit dem Stimmen- 
hören sei es nicht schlimm gewesen, sie habe nicht darauf geachtet, es habe sie auch 
nicht geniert. Zur Zeit der Periode sei sie „schwach mit den Nerven‘ gewesen und habe 
dann nicht recht arbeiten können. Vor einem halben Jahr einmal Schmerzen über der 
Brust, Luftmangel, Befürchtung. etwas an der Lunge zu haben. Auch jetzt wieder 
dieselben Beschwerden, Kopfschmerzen. „Wallungen‘“, es krampft anfallweise im 
Hinterkopf, sie fühlt sich schwach, Beklemmung und Herzangst, ihr letztes Stünd- 
chen sei gekommen. Keine Beziehungs- oder Beeinflussungsideen. Ihre Stimmen sind 
ausschließlich eigene lautwerdende Gedanken. z. B. „eben tut sie dies, eben das“ usw. 
Nach einigen Tagen hat sie einen eigenartig ängstlich-hypochondrischen Zustand: sie 
gibt „leise heulende Töne von sich“, zittert am ganzen Körper, jammert, es sei ihr 
so schlecht, sie habe starke Kopfschmerzen, Schmerzen im ganzen Körper, die Augen 
würden wohl bald brechen, man solle doch ihr Leiden lindern, das Blut gehe ganz 
heiß „wie entzündet‘ durch den Körper, dieser innere Brand müsse doch srelöse ht wer- 
den. Fühlt sich sehr bald körperlich wieder wohl und kräftig. alles ist vorbei. lehnt 
wie immer fremde Stimmen ab. was sie höre. seien ihre eigenen Gedanken. Drängt auf 
Entlassung. der stattgegeben wird, weil sie ruhig, geordnet und unauffällig ist. Diagnose 
jetzt: Periodische Halluzinose. 

Zu Hause fühlt sie sich zwei Monate wohl. dann läßt sie wegen starker Blutungen 
eine Abrasio vornehmen. Danach aber weiterhin das Gefühl der Schwäche und Arbeits- 
unfähigkeit, sie könne nichts mehr leisten, sei wohl zu alt und müsse bald sterben, 
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das Herz tue nicht mehr mit, die Verdauung stockt, Schmerzen im Leib, Beklemmungen 
auf der Brust, Schlaflosigkeit, befürchtet Verkalkung, depressive Stimmung, weint 
viel. Deshalb dritte Aufnahme am 2. Juni 1935. Auch jetzt wieder keine Denk- und 
Sprachstörungen, sehr bald ganz geordnetes, unauffälliges Verhalten, hilft fleißig bei 
den Arbeiten mit, schließt sich anderen rasch an. Die Krankengeschichte betont das 
Fehlen charakteristischer schizophrener Symptome. Nach fünf Wochen Verlegung 
in die Anstalt W. Dort „immer ruhig und geordnet, keine Affektlahmheit, kein Autis- 
mus, keine Erscheinungen von Inkohärenz, keine wahnhaften Ideen, neigt zu hypo- 
chondrischer Übertreibung belangloser Beschwerden“. Wird nach fünf Monaten entlassen. 


Fast drei Jahre unauffällig zu Hause. April 1938 traurige Verstimmung. Schlaf- 
losigkeit, Herzbeschwerden. Sie führt es auf eine Grippe zurück, der Arzt stellt aber 
Nervenschwäche fest. Bekam einen ihrer „Anfälle“: Brustbeklemmung, Herzklopfen, 
Kopfschmerzen, Blutwallungen, hat dann Angst und muß jammern und weinen. 
Vierte Aufnahme in die Klinik am 15. Mai 1938. Hier die gleichen hypochondrischen 
Klagen und ängstlichen Befürchtungen. Kein organischer Befund. Bald wieder un- 
auffällig, geordnet, fleißig und „immer guter Dinge‘. Nebenbei werden ihre ‚„Stimmen“ 
erwähnt, die sie dauernd habe. Sie bagatellisiere diese, das seien ihre eigenen Ge- 
danken, sie nehme keine Notiz von ihnen, lasse sich nicht durch sie stören, sie kenne 
das seit Jahren. „Man darf sich nicht hängen lassen‘ oder „Man muß ja arbeiten“. 
Dabei nichts Paranoisches. Entlassung nach acht Wochen. Diagnose: Periodische 
Halluzinose. 

Betrachten wir rückblickend diesen nunmehr zwanzigjährigen Krank- 
heitsverlauf zusammen mit dem heutigen Zustandsbild, so erscheinen uns 


die folgenden Tatsachen von entscheidender Wichtigkeit: 


1. Die präpsychotische Persönlichkeit muß als eine typisch zyklo- 
thyme bzw. hypomanische bezeichnet werden. Die Angaben in den früheren 
Krankengeschichten werden heute von der Kranken nicht nur bestätigt, 
sondern in geradezu klassischer Weise ergänzt: sie sei immer vergnügt und 
lebenslustig gewesen, habe stets gern Spaß und ‚Unsinn‘ gemacht, sei 
immer gern unter Freundinnen und Freunden gewesen, gern ins Theater, 
Kino und zum Tanz gegangen, wo sie dann keinen Tanz ausgelassen habe. 
Immer umtriebig, ‚„unverdrossen‘, ‚couragiert‘‘, nie kopfhängerisch, nie 
„eine Tranfunzel‘, nie ‚„Trübsal geblasen‘. Stets Ablenkung gesucht, auch 
immer Interesse an den ‚Herren‘ gehabt, noch bis vor zwei Jahren, falls 
das Referenten interessieren sollte! Auch jetzt würde siegern mal ins Kabarett 
gehen, ein fröhlicher Nachmittag dort wäre ganz nach ihrem Geschmack. 
Zu Hause sei sie immer auf den Beinen, ihr Mann sei im Begriff ein selb- 
ständiges Fuhrgeschäft aufzubauen, da gebe es viel Arbeit und Betrieb, sie 
mache mit, stehe oft nachts auf, um den heimkommenden Mann Kaffee 
zu kochen usw. 


2. Als auf dem Boden dieser Zyklothymie gewachsen sind die depressiv- 
hypochondrischen Zustände aufzufassen, die periodisch auftreten. 
Sie wurden zwar früher nicht in genügend klarer Weise geschildert bzw. er- 
fragt, um so prägnanter aber jetzt dargestellt. Heute findet Frau R. selbst 
die Worte „Traurigkeit, Wehgefühl, Schwere, traurige Verstimmung‘“. Daß 
sie ihre in diesem Zeitpunkt auftretenden körperlichen Beschwerden nicht 
als aus jener depressiven Herabstimmung entspringend auffaßt, sondern 
auf ihre laienhafte Weise interpretiert und sie immer wieder auf Wechsel- 
jahre, Überarbeitung, Wetter, Ernährung usw. zurückführt, darf nicht 
wundernehmen. Der Zusammenhang liegt jedoch auf der Hand. Einzig diese 
hypochondrischen Verstimmungen waren jedesmal der Anlaß zur Aufnahme 


Zur Frage der echten zirkulär-schizophrenen ‚‚Mischpsychose“ 111 


in die Klinik. Das, was sie selbst als ihre ,Anfälle““ bezeichnet, mutet 
wie Attacken einer Herzangst an. Intern ist der Nachweis einer Herz- oder 
Kreislaufstörung nicht zu führen und inwieweit depressiv-hypochondrische 
Zustände bei endogen Manisch-Depressiven möglicherweise kardiovaskulär 
bedingt sein mögen, braucht an dieser Stelle nicht diskutiert zu werden. 


Weniger eindeutig lassen sich Zeiten betont gehobener ,Verstimmungen‘‘ 
eruieren, aber Frau R. selbst gebraucht die Bezeichnung ‚‚gesteigerte Le- 
bensfreude‘‘. Die habe sie auch öfters mal gehabt, sie werden wiederum 
sogleich motiviert: mit einer Verliebtheit oder einem sonstigen erfreulichen 
Ereignis. Wie bei der Besprechung ihrer Stimmen oder körperlichen Be- 
schwerden geht sie auch hier leichthin darüber hinweg: man müsse ja 
arbeiten, habe Pflichten und könnte deshalb nicht den ganzen Tag singen usw. 
Jedenfalls aber kennt sie sehr gut solche Zeiten submanischer Gehobenheit. 


3. Die Stimmen traten 1927 auf und sind seitdem nie mehr ver- 
schwunden. Von einer Periodizität kann keine Rede sein, eine solche wird 
von der Kranken selbst mit Bestimmtheit abgelehnt. Anfangs deutlich und 
laut, wurden die Stimmen bald zu einem Flüstern. Sie tragen ganz ein- 
deutig den Charakter des Gedankenlautwerdens. Wir bemühten uns, eine 
Abhängigkeit dieser Halluzinationen von den periodischen Stimmungs- 
schwankungen zu erfahren, etwa in dem Sinne, daß die Phoneme lebhafter, 
stärker, deutlicher, vielleicht beunruhigender würden. Dies wird aber ab- 
gelehnt. Lediglich der Inhalt entspreche dem jeweiligen Gemütszustand: 
in den ‚‚guten Zeiten" erzählen sie etwas Schönes, Erfreuliches, Schmeichel- 
haftes usw., in den ‚schlechten‘ sprechen sie von dem Krankheitszustand, 
von Nervensachen, Krankenhaus oder ähnlichem. ‚Die Stimmen richten 
sich nach der Stimmung.“ 


4. Die Aufnahme in die Klinik wurde jedesmal durch das körperliche 
Krankheitsgefühl, durch quälendes Mißbehagen und Anfälle einer leiblichen 
Angst veranlaßt und diese Zustände klangen stets wieder sehr rasch ab. 
Es ist offenkundig, daß die Kranke bei den früheren Klinikaufenthalten 
immer dann, wenn sie sich körperlich wieder wohler fühlte, auch ihre 
Halluzinationen bagatellisierte, sie kaum mehr erwähnenswert fand und 
daß dadurch der Eindruck entstand, als seien auch sie verschwunden. 
Frau R. hat niemals früher mit solcher Bestimmtheit das Permanente ihrer 
Stimmen angegeben wie sie dies heute tut. Hierdurch mußte — wenn auch 
bei der ersten Aufnahme bereits an einen progressiv-schizophrenen Prozeß 
gedacht wurde — später der Eindruck der ‚akuten‘, der „periodischen 
Halluzinose entstehen, insbesondere, da augenfällige schizophrene Begleit- 
symptome fehlten. 

Die Beurteilung, zu der wir auf Grund der Symptomatologie und des Ver- 
laufes kommen müssen, ist die, daß wir es hier mit einer echten Misch- 
psychose zu tun haben und zwar mit der Kombination einer progressiven 
Verbalhalluzinose mit einer periodischen Depression auf dem Boden einer 
hypomanischen Persönlichkeit. Daß es sich körperbaulich bei Frau R. um 
einen vorwiegend pyknischen Typ handelt, darf nicht vergessen werden, 
zu erwähnen. Zwanglos bestätigt sich die Mauzsche Erfahrung des günstigen 
Einflusses pyknisch-hypomanischer Konstitution auf das schizophrene 
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Prozeßgeschehen, es steht nichts im Wege, diese mildernde Wirkung in der 
„Wohlerhaltenheit der Gesamtpersönlichkeit‘‘ zu erblicken, in der Gering- 
fügigkeit der Beeinträchtigung durch die Sinnestäuschungen und in dem 
Fehlen greifbarer schizophrener Denkstörungen. Kommt es, wie bereits oben 
angeführt, bei der reinen progressiven Verbalhalluzinose ohnedies schon 
nicht zu einem schweren Persönlichkeitszerfall, so mag sich in unserem 
Falle das konstitutionelle Element noch besonders heilsam ausgewirkt 
haben und um so weniger nimmt es Wunder, daß die schizophrene Kompo- 
nente hier kaum mehr als ‚„‚schizophren‘“ anmutet. Und noch etwas anderes 
ist hier eindrucksvoll: die ausgesprochene Periodizität des manisch-de- 
pressiven Anteils der Erkrankung und die Konstanz (um nicht zu sagen 
Progredienz) des schizophrenen. 

Endlich aber bedarf unsere Auffassung des Krankheitsfalles als echte 
Mischpsychose noch der genealogischen Bestätigung, des Nachweises einer 
doppelten, verschiedenartigen Belastung. Und dieser kann in der Tat er- 
bracht werden: ein Vatersbruder war einwandfrei schizophren, 
die Mutter selbst machte eine Depression durch. 

Vatersseite: Der Vater wird als gutmütig, weich, wenig energisch ge- 
schildert, er habe gern getrunken, sich ‚wenig Gedanken gemacht‘. Ein 
Bruder von ihm endete durch (reaktiven ?) Suicid. Der psychotische Bruder 
Louis D. war 24 Jahre lang (1917 bis 1941) ununterbrochen in Anstalts- 
behandlung und während dieser Zeit zweimal in unserer Klinik. Nach 
KLEisTs eigener Beurteilung handelte es sich um eine progressive (ex- 
pansive) Autopsychose. 

Sie begann mit 34 Jahren mit einer depressiv-ängstlichen Verstimmung und einem 
Selbstmordversuch, mit Stimmenhören und Verfolgungsideen. In der Klinik kon- 
fabuliert er von Erscheinungen am Himmel, von Gottes Stimme, die zu ihm herunter- 
spreche, er können alles sehen, was draußen vorgehe, z. B. daß eben 90000 Kinder in 
die Kirche gingen, sehe den Kronprinzen persönlich vor sich stehen, einen Engel 
mit schützend erhobenen Händen usw. Er stecke in der Klemme wie König Ludwig, 
läßt die Möglichkeit durchblicken, daß er selbst König würde. Halluziniert lebhaft, 
grimassiert. äußerst phantastisch-verworrene Erlebnisse in pathetischer Weise, sehr 
deutlich paralogische Entgleisungen und Sprachverfehlungen. Später in der Anstalt 
stehen andauernde Stimmen und Erscheinungen im Vordergrund. Die Stimmen be- 
sprechen mit ihm das Problem des Fortlebens nach dem Tode, er sieht seine Kinder 
im Schlaf, es wird ihm von einer Fürstlichkeit ein Äntrag gemacht. Erzählt weit- 
schweifig renommierend allerlei unklare Geschichten: er habe früher im Spiel vie] 
Geld verdient, oft in ersten Hotels verkehrt, sei im Zeppelin geflogen, habe sich sehr 
für den Zirkus interessiert, sei am liebsten Clown geworden, erzählt vom Prinzregenten. 
vom Kornblumentag u. ä. Meint, er müsse wohl Israelit sein. weil es ihm bei Juden 
immer so gut gegangen sei, möchte jetzt als Kirchendiener tätig sein oder auch Pfarrer 
werden. er habe das Zeug dazu. Ist schr geschäftig, hilft fleißig, steht aber manchmal 
viertelstundenlang in gezwungener Haltung herum, lächelt vor sich hin, bewegt die Lip- 
pen. 1941 wird er in eine unbekannte Anstalt überfühıt. 

Von Seiten der Mutter unserer Kranken sollen eine Schwester trunk- 
süchtig und eine andere Morphinistin gewesen sein. Die Mutter selbst, 
Agnes D., kam 1920 kurz in unsere Beobachtung. 

Von ihr heißt es, sie habe schon als Kind einen „Hang zur Schwermut“ gehabt, 
habe alles traurig und tragisch genommen, sei ängstlich gewesen, habe sich später stets 
viel Sorgen um die Kinder gemacht. fürchtete, es könne diesen etwas zustoßen. Als 
der Sohn im Felde war. litt sie sehr unter der Sorge um sein Ergehen. Diese Angaben 
werden jetzt von unserer Patientin bestätigt und ergänzt: die Mutter soll zwar tat- 


wi 


Ze Wi 


Zur Frage der echten zirkulär-schizophrenen ‚‚Mischpsychose“ 113 


kräftig, energisch, „couragiert‘‘ gewesen sein, aber sie habe „das Leben schwer ge- 
nommen‘, habe oft ohne ersichtlichen Grund geweint und die Familienangehörigen 
hätten sie immer wieder aufmuntern müssen „nicht alles so tragisch zu nehmen“. — 
Mit etwa 58 Jahren hatte sie einmal einen Angstzustand, glaubte, es würde sie jemand 
holen, sah Christus am Kreuz. Anfangs des 60. Jahres klagte sie über Magenbeschwer- 
den, blieb 14 Tage lang regungslos im Bett. wurde einige Zeit danach schlaflos, nahm 
viel Schlaftabletten, jammerte, sah den Tod auf dem Bette sitzen, der ihr zurief, sie 
solle ein Bett für ihren verstorbenen Mann freimachen. Außerte, ins Wasser gehen zu 
wollen. Kam vier Tage in unsere Klinik, wo die Diagnose „Erregte Depression bei 
Struma‘“ gestellt wurde. War ängstlich, äußerte immer wieder, sterben zu müssen. 
Nach Angabe der Tochter ist sie zwei Jahre nach der Entlassung gestorben, hat noch 
häufig geweint, wenig gegessen, allabendlich Veronal genommen. 


Es handelt sich demnach ganz zweifellos um eine konstitutionell sub- 
depressive Persönlichkeit, bei der im Alter zumindest eine, wahrscheinlich 
aber mehrere ängstlich gefärbte Depressionen auftraten. Daß diese mög- 
licherweise durch Rückbildungsvorgänge oder durch eine Hyperthyreose 
ausgelöst worden sind, ist in diesem Zusammenhang unwesentlich. Demnach 
findet das klare Nebeneinander schizophrener und zirkulärer Symptome 
bei unserer Probandin seine Erklärung und Bestätigung durch die Here- 
dität. Und nur derartige Fälle sollten unseres Erachtens als echte Misch- 
psychosen bezeichnet werden. 


Fassen wir Folgerung und Forderung aus unserer Betrachtung zu- 
sammen, so sind es diese: 


1. Was neben den reinen eindeutigen Formen aus den bekannten großen 
Kreisen endogener Psychosen bisher als ‚atypische“‘ Psychosen im 
weitesten Sinn des Begriffs aufgefaßt wurde, hat eine weitgehende Auf- 
klärung gefunden durch die unter KLEIsTs Führung vorgenommene 
Herausarbeitung 
a) der verschiedenen Schizophrenieformen im Sinne typischer, syste- 

matischer Gestaltungen, kombiniert-systematischer Formen und ex- 
tensiver Entwicklungen, 
b) der entsprechenden Einzelformen des Kreises der phasischen (manisch- 
melancholischen und Degenerations-) Psychosen. 
Für einen großen Teil von ihnen trifft die Bezeichnung ‚‚atypisch‘ nicht 
mehr zu, da sie eigene, gesetzmäßige, immer wiederkehrende, also 
„typische“ Bilder und Verläufe zeigen. Ihre Kenntnis engt die Gruppe 
der wirklich atypischen Psychosen wesentlich ein. 
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. Dadurch wird die Annahme von Psychosenmischungen einander fremder 
Formenkreise und von pathoplastisch wirksamen konstitutionellen Ein- 
flüssen zwar nicht gegenstandslos, sie verliert aber stark ihreihr zeitweise 
zugemessene Bedeutung. 


3. Unter der somit sehr eingeschränkten Zahl wirklich ‚atypischer‘‘ Psy- 
chosen, die unseres Erachtens in erster Linie durch subtilste klinische 
Beobachtung aufgeklärt werden müssen, ist die Aufdeckung echter 
Mischpsychosen weiterhin erforderlich. Der Begriff muß aber vor groß- 
zügiger Ausweitung bewahrt und bestimmt festgelegt werden. Für die An- 
nahme einer echten Mischpsychose bedarf es folgender Voraussetzungen: 
a) klare Einzelsymptome, die ebenso klar den reinen Bildern der be- 

kannten (und anerkannten) Hauptpsychosen zugehören 
Allg. Z. Psychlatr., Bd. 125, Heft 1:3. 8 
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b) eines gleichzeitigen Nebeneinanders derartiger eindeutiger, aber 
Psychosen verschiedener Formenkreise augehörender Symtome 


c) des Nachweises einer beiderseitigen, verschiedenartigen erblichen 
Belastung. 
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Über die Schockangst bei manisch - depressiven Psychosen 


Von 
H. SCHWAB und R. RIECHELMANN 


Seitdem es eine psychiatrische Krampfbehandlung gibt, kennt man ein 
sehr eindrucksvolles Begleitsymptom: die Angst. Immer wieder wurde über 
sie berichtet, allein schon deshalb, weil sie eine sehr unerwünschte, störende 
Beigabe, ein offenbar unvermeidliches Übel, darstellte. Als solches trug 
sie allmählich mehr und mehr dazu bei, insbesondere die Cardiazolschock- 
behandlung in Verruf zu bringen. Die Zahl ihrer Gegner vermehrte sich, 
je mehr die angeblich ‚„grauenvollen‘ Schockerlebnisse, das ‚Vernichtungs- 
gefühl“, die ‚„‚Weltuntergangsstimmung‘“, die „Katastrophen- und Todes- 
angst" hervorgehoben und — zweifellos übertrieben — betont wurden. 
Diese quälenden Begleiterscheinungen bildeten bald eines der gewichtigsten 
Gegenargumente gegen die Schockbehandlung. 


Innerhalb dessen, was über die Angst bei der Cardiazolschockbehandlung ge- 
schrieben worden ist, nimmt den breitesten Teil die Angst der Cardiazol-Aura ein 
(GERHARD, ENKE, MEIER, SCHEUHAMMER und Wıs6oTT, MÜLLER, MADER, V. BRAUN- 
MÜHL, EMMA, SCHARPFF, ELSÄSSER, Kratss). Nach der Injektion werde der Ge- 
sichtsausdruck der Kranken ängstlich und gespannt, manche riefen um Hilfe oder 
blickten mit dem Ausdruck des Entsetzens um sich, machten Flucht- und Abwehr- 
bewegungen, bis sie schließlich vom Anfall überrascht würden. Aus den nachträg- 
lichen Schilderungen erfahre man die verschiedensten Aura- Erlebnisse, die allerdings 
nicht immer den Stempel des Entsetzlichen, Furchtbaren, Beängstigenden trügen. 
So schmeckte etwa eine Kranke SCHUMANNs in dieser Zeit Petroleum eine andere 
Salmiak, eine dritte Äther. Eine junge Patientin aber roch etwas wie Meerwasser, 
was von ihr als angenehm empfunden wurde. Andere Kranke berichteten über Emp- 
findungen wie Ameisenlaufen auf der Haut oder als ob Tropfen herunterfielen. Von 
SchuManıs Kranken wurde angegeben: „Es ist, als ob zwei Bretter plötzlich heftig 
in meinem Kopf aneinanderrumpelten, dann weiß ich nichts mehr“ oder, „Als ob 
ich in einen zischenden, reißenden Strom gerissen würde“ oder ‚Wenn man in der 
Eisenbahn fährt und plötzlich tuts einen Ruck und alles fällt durcheinander, so gehts 
in meinem Kopf zu“. Manchmal trat die Empfindung des Fliegens oder Fallens auf. 
Andere Patienten klagten über ein schweres Angstgefühl: „Es ist einfach furchtbar‘ 
oder ‚Alles ist durcheinander, es ist wie ein elektrischer Schlag. der mir das Hirn 
zerreißt‘‘ oder „Es ist, als wenn man über einen Strudel fährt, ich glaube, ich muß 
terben, es ist alles aus‘‘ (SCHEUHAMMER und WISGOTT). GERHARD berichtete außer 
über Farberscheinungen über unangenehme Geruchsempfindungen und einen Schmerz, 
der bis ins Ende des Körpers ausstrahle. 

Die Ursache der Angst bei der Cardiazolschockbehandlung wird von vielen in 
einer falschen Technik erblickt, insofern als es bei ungenügender Cardiazolmenge 
zu Abortivschocks kommt, an die sich die Kranken später mit Entsetzen erinnern, 
häufig genug auch noch dann, wenn durch sofortiges Nachspritzen einer größeren 
Cardiazolmenge doch noch ein Anfall ausgelöst wurde. Nach derartig mißglückten 
Versuchen sträubten sich die Kranken heftig gegen die Fortsetzung der Behandlung 
(v. Joo). v. MEDuNA möchte die Furcht vor der Cardiazolschockbehandlung in erster 
Linie auf diese Angstzustände bei Abortivschocks zurückführen und betont, daß er 


Së 


116 H. Schwab u. R. Riechelmann 


bei richtiger Technik zwar manchmal eine Aversion der Kranken gegen die Behandlung 
beobachtete (in der Berichtszeit bei zwei von 35 behandelten Fällen), ‚panikartige 
Angstzustände aber noch nie erlebt habe. Auch UEBLER berichtet, daß bei einem großen 
Material von über 4000 Einzelkrämpfen nur schr selten Angst bei der Behandlung 
beobachtet worden sei. 


v. MEDUNA, SCHUMANN u. a. halten auch die äußeren Umstände, unter denen die 
Behandlung vor sich gehe, für bedeutsam. Wenn man jede Wichtigtuerei vermeide 
und die Injektionen ohne besondere Umstände wie etwas Alltägliches vornehme, 
vermeide man damit am besten eine Furcht und die Behandlung werde als etwas 
Natürliches hingenommen. Es müsse darauf geachtet werden, daB die Kranken keinen 
Krampfanfall bei anderen beobachteten und daß eine gegenseitige Induktion der 
Angst vermieden werde. 

Als weitere Ursache der Angst beim Cardiazolschock werden von Bax die von den 
Kranken an sich selbt wahrgenommenen exogenen Folgeerscheinungen der Schock- 
behandlung genannt. Manche Kranke gerieten durch die Merkschwäche und Er- 
innerungsstörungen, die auch auf weiter zurückliegende Ereignisse übergreifen können, 
in ängstliche Ratlosigkeit und lehnten deshalb die Fortsetzung der Behandlung ab. 
SCHUMANN berichtet über eine Patientin, die sich jedesmal vor dem Schock ihre 
Visitenkarte auf den Nachttisch legte, damit sie nach dem Aufwachen wisse, wie sie 
heißt. 

Von beinahe nur noch historischem Interesse ist es, daß in den ersten Jahren 
der Cardiazolschockbehandlung von mehreren Autoren die Heilwirkung auf die 
Angst zurückgeführt wurde. W. MEIER z. B. hielt die Versuche anderer, den „psychi- 
schen Insult" in der präparoxysmalen Phase zu vermeiden, für unangebracht, weil 
das Erlebnis des Schreckens einen nachhaltigen EinfluB ausübe. Durch das reale 
Schreckerlebnis würden die Kranken „psychisch aufgerüttelt‘“. FUNK spricht von der 
„aufsaugenden Wirkung gegenüber der Psychose durch die intensive Lebensbedrohung‘“ 
und vergleicht dies mit der normalpsychologischen Wirkung plötzlicher Katastrophen- 
fälle. Bag betont als den zentralen Teil des Schockerlebnisses das „bis zum Entsetzen 
zugespitzte Angstgefühl“, das „Gefühl der vitalen Gefährdung, das sich bis zur aus- 
drücklichen Todesangst steigert“, Die „ungeheure Angst‘ zeige eine breite Skala 
vom „einfachen Drohen, Bitten, Betteln bis zu dem fast tierischen. entsetzt-wortlosen 
Winden der kataton-Stuporösen‘ und bewirke eine unbewußte Dissimulation bzw. 
Selbstbeherrschung. Auch Sımon schrieb den Behandlungserfolg den Angstzuständen, 
Beklemmungen, der „mittelalterlichen Erschütterung‘‘ des Organismus zu, der „un- 
geheuren Schockwirkung‘‘, die zu „allergrößter Dissimulation fähig macht", 

Als eine bedauerliche Entgleisung muß schließlich noch der Vorschlag BÜCKES 
genannt werden, den Cardiazolkrampf als Disziplinierungsmittel bei Kriminellen 
und Psychopathen zu benutzen, damit sie „die Macht des Arztes besonders deutlich 
zu fühlen bekommen“. 

EwAaLp und HADDENBROCK wiesen später darauf hin, daß die Vorstellung von 
einer vorwiegend psychischen Wirkungsweise artifizieller Krämpfe im Hinblick auf 
die gleichguten Erfolge der „erlebnismäßig gar nicht verarbeiteten und völligen Am- 
nesie verfallenden Elektrokrämpfe‘ keine Berechtigung mehr habe, es sei denn, 
man nehme eine „im Unbewußten‘“ sich abspielende Erweckung und Aufrüttelung 
latenter psychischer Abwehrkräfte an, womit man aber das weite Feld psychoana- 
Iytischer Spekulationen betrete. 

Die Schockangst schien gebannt, nachdem die Auslösung des Krampf- 
anfalles durch den elektrischen Strom beschrieben war. Man war begeistert 
über das prompte Einsetzen der Bewußtlosigkeit ohne jegliche Aura-Erleb- 
nisse und die vollkommene Amnesie und man schien gewillt, für dieses Aus- 
bleiben der sowohl von dem Kranken als auch von dem Arzt so gefürchteten 
Angsterlebnisse gern den Preis einer sehr viel schwereren amnestischen 
Störung zu zahlen. Eine große Zahl von Schocktherapeuthen wandte sich 
mehr und mehr vom Cardiazolschock ab und dieser lief Gefahr, völlig ver- 
drängt und vergessen zu werden (MÜLLER, BINGEL, EwALD und HADDEN- 
BROCK), bis die weitere Erfahrung dann zweierlei zeigte: 1. daß auf den 
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Cardiazolschock in ganz bestimmten Fällen gar nicht verzichtet werden 
kann, weil er dort noch mächtig und wirkungsvoll eingreift, wo der Elektro- 
schock versagt und deshalb bei den lebensbedrohlich erregten Zuständen 
lebensrettend wirkt (Krauss, NEELE und unsere eigenen Erfahrungen). 
2. Daß auch beim Elektroschock keineswegs von einer relativen Selten- 
heit oder gar einem Fehlen der Angst die Rede sein kann (JUNG, SCHILDGE). 


So gab die Schockangst nach wie vor als Störenfried Anlaß, sich aus 
praktisch-therapeutischen Gründen mit ihr auseinanderzusetzen. Man 
suchte nach Mitteln und Wegen, sie zu mildern oder ganz auszuschalten. 
Mancherlei Methoden wurden angegeben und haben sich zum Teilgut bewährt. 

SAcHs und GEOoRGI schoben die Krampfanfälle in die Hypoglykämie in der ersten 
und zweiten Stunde der Insulinierung (GEoraIsches Summationsverfahren), da die 
Kranken in der leichten Bewußtseinstrübung der hypoglykämischen Phase die un- 
angenehmen Sensationen der Cardiazolaura weniger intensiv empfinden. TEN RAA 
schlägt aus denselben Erwägungen heraus einen leichten Lachgasrausch mit ungefähr 
zehn tiefen Einatmungen vor. v. MEDUNA gab eins bis zwei Stunden vor der Injektion 
eine Tablette Dieodid und CoRBERI machte, nach Mitteilung von MÜLLER-Münsingen, 
gute Erfahrungen mit Skopolamininjektionen etwa eine halbe Stunde vor der Car- 
diazolgabe. ELsässEr empfahl, sofort nach der Cardiazolinjektion eine kurze Elektro- 
absence zu setzen, was außer dem Wegfall der Sensationen der Cardiazolaura noch 
den Vorteil habe, daß zumeist eine Amnesie für den Schock eintrete. 


Neue Gesichtspunkte ergaben sich durch die von EMMA 1940 beschriebene Möglich- 
keit einer Regulierung des Cardiazolkrampfes durch Zusatz von Traubenzucker zum 
Cardiazol. Emma beobachtete sowohl ein Fehlen der quälenden Angstgefühle und 
des so sehr gefürchteten Präkordialschmerzes in der präparoxysmalen Phase als auch 
eine geringere Heftigkeit des Krampfanfalles und ein Fehlen des Gefühls der Mattig- 
keit und Übelkeit nachher. Krauss bestätigte, daß bei Zusatz einer gleichen Menge 
25% iger Traubenzuckerlösung zum Cardiazol „tatsächlich kaum irgendwelche 
Angstgefühle, ein mildes Krampfgeschehen und geringere Erschöpfung nach dem 
Anfall‘ zu beobachten seien. 

Zu den äußeren Gründen, sich mit der Schookangst zu beschäftigen, traten 
allmählich aber andere. Im Laufe der Jahre wurden die Beobachtungen 
neuer psychopathologischer Phänomene im Zusammenhang mit der 
Schockbehandlung immer zahlreicher und immer mehr Probleme boten 
sich dar. Nicht nur den physiologischen Vorgängen wandte sich ein ge- 
steigertes Interesse zu, sondern auch gewissen hirnorganischen Syndromen 
und nicht zuletzt dem subjektiven Erlebnis der Kranken. Von v. BAEYER, 
BODAMER, SCHMORL u. a. liegen aufschlußreiche Beobachtungen über die 
Veränderungen des Antriebs, der Kontaktfähigkeit, der seelischen Produk- 
tivität und psychotischen Erlebnisfülle, über die organische Euphorie und 
die amnestischen Funktionsstörungen vor. JUNG und SCHILDGE widmeten 
sich der ‚‚Erlebnisseite‘‘ der Schockbehandlung, den Aura- und Aufwach- 
erlebnissen, innerhalb derer gerade die Angst ihre besondere Rolle spielt. 


Jung hat schon darauf hingewiesen, daß aus dem Schrifttum kein klares 
Bild über die Angstzustände bei der Schockbehandlung zu gewinnen ist. 
Die Schockangst sei zwar erwähnt, aber offenbar selten oder gar nicht 
genauer untersucht worden. Ihr soll deshalb die vorliegende Untersuchung 
gelten. Die einfache Fragestellung ist: welche Bewandtnis hat es eigentlich 
mit dieser vielgenannten Angst, was sagt uns die klinische Beobachtung 
darüber, was ist von ihr aus den subjektiven Schilderungen der Behandelten 
und aus unseren objektiven Feststellungen wirklich faßbar 3 
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Auf die — vom Schock unabhängige — Angst als psychologisches oder 
psychopathologisches Phänomen ausführlicher einzugehen, wäre im Rahmen 
dieser Arbeit unmöglich und erscheint uns zudem auch nicht notwendige 
Es resultierte wahrscheinlich eine unfruchtbare und fragwürdige Berei- 
cherung der unübersehbaren Angst-Literatur. Da uns hier lediglich die 
Schock-Angst als klinisches Symptom interessiert, mögen einige zusammen- 
fassende Vorbemerkungen genügen. 

Unbestreitbar gibt es verschiedene Arten von Angst. Zunächst wird die 
bekannte Trennung der motivierten von der motivlosen Angst ihre Berechti- 
gung behalten: Die motivierte Angst als ‚„Furcht‘‘, als Angst vor etwas‘, 
die „gerichtete“, „reaktive“, an ein Objekt geknüpfte Angst, die ‚Real- 
angst“ FREUDSs, die Angst als „Erlebnisreaktion“, an deren Beginn nach 
K. SCHNEIDER immer ein seelischer Schreck steht, ‚‚die schreckhaft er- 
faßte bedrohliche Bedeutung einer Wahrnehmung‘. 

Ihr steht die motivlose Angst gegenüber, die jedoch keineswegs etwas 
Einheitliches zu sein scheint. Folgen wir K. SCHNEIDER, so wäre es eine 
„unbestimmte, inhaltlose Unheimlichkeit‘“ und es erhebt sich die Frage, 
ob solche motivlose Angst nicht etwa nur ihr Motiv ‚‚verloren‘‘ oder ‚‚ver- 
drängt‘ hat, es nicht mehr weiß oder es sich nicht eingesteht. Das wären 
dann keine echten" motivlosen Angstzustände, sondern Reaktionen auf 
unbewußte, halbbewußte Erlebnisse, halbaufgefaßte Erfahrungen, wie sie 
auch im Traum hervorbrechen. Die echte motivlose, gegenstandslose Angst 
dagegen ist ein „mit dem Menschsein gegebenes Urgefühl‘“ (K. SCHNEIDER), 
ein „ursprünglicher Seelenzustand, eine existentielle Angst, eine Grund- 
verfassung des sich in Grenzsituationen offenbar werdenden Daseins, die 
phänomenologisch nicht mehr faßlich ist“ (Jaspers). Es ist jene Angst, 
von der K. SCHNEIDER sagt, daß es, bedenke man die menschliche Existenz, 
„viel erklärungsbedürftiger sei, daß der Mensch meist keine Angst habe, 
als daß er manchmal Angst habe“ oder von GEBSATTEL, daß es fragwürdig 
erscheine, ob ein Leben ohne Angst wirklich erstrebenswert sei, da nur 
Mangel an Phantasie und Verarmung des Herzens frei von Angst mache. 
Jene Angst also, die von jeher das besondere Interesse der Philosophen 
gefunden hat und die neuerdings wieder ihre große Rolle in der Existenz- 
philosophie spielt. GRUHLE verweist die philosophischen Thesen vom Sinn 
und der Notwendigkeit der Angst aus dem Bereich der Psychologie, die 
„dazu gar keine Beziehungen hat‘, Juna deutet in vorsichtiger Weise auf 
die überraschenden Parallelen zwischen den Schilderungen der Angst- 
erlebnisse Schockbehandelter und HEIDE«GERschen Formulierungen hin. 

Aus welchen Tiefen, Gründen und Abgründen die wirklich motivlose 
Urangst emporsteigt, wissen wir nicht. Sicherlich ist sie auch anderer Art 
— trotzdem sie den Charakter des ‚Vitalen‘, eines „Leibgefühls‘‘ haben 
kann — als jene, die wir als körperlich bedingt auffassen müssen: die 
„somatogene‘“ Angst etwa das Angina pectoris-Kranken und des Hyper- 
thyreotischen. Es wird immer schwer sein, wenn nicht gar unmöglich, 
gerade hier den Trennungsstrich zu ziehen. Wer vermag den Nachweis zu 
erbringen, daß der scheinbar motivlosen Angst nicht nur keine ,ver- 
schütteten‘“ Erlebnisse zugrundeliegen, sondern auch keine körperlichen, 
insbesondere cardiovaskulären Störungen so feiner Art, daß sie klinisch 
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eben nicht faßbar sind ? Auf die gegenseitigen Abhängigkeiten anatomischer, 


zentrum in den vegetativen Hirnzentren der Stammganglien angenommen 
eine Auffassung, von der v., STOCKERT allerdings Meint, sie sei „entschiede 


s ist notwendig, sich diese verschiedenen Arten und Möglichkeiten 
einer Angst zu vergegenwär tigen, bevor man die Schockangst im besonderen 
untersuchen will. Denn in jedem Falle ist es hierbei ja eine künstlich er. 
zeugte, durch einen körperlichen Eingriff hervorgerufene „eXogen“ be- 


Nach June kann man innerhalb der Schockangst Unterscheidungen 
nach dem zeitlichen Auftreten treffen: 1. Angst in der Aura, am aus. 


S, eine un- 
eschreibliche Leere, „man ist isoliert und in Auflösung 


gehaltensein in das Nichts“ H EIDEGGERS!), Ey scheint uns 
hinzuweisen, daß diese Angst zwar eine primäre ist, ohne vorhe 
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zunehmen kann, möchte Jung mit einem unbewußten Weiterwirken der 
durch die Amnesie ausgelöschten Angsterlebnisse erklären, sodaß man 
auch bei Kranken, die keinerlei Angst als bewußtes Erleben angeben, eine 
„unbewußte‘‘ Schockangst annehmen könne. 


SCHILDGE hat in einer Arbeit über die ‚Erlebnisseite‘‘ der Krampf- 
behandlung berichtet. Neben den apathisch ohne sonderliche Stellungnahme 
und den dumpf-euphorisch, sorglos unbekümmert Reagierenden sind es die 
„Bestürzten‘‘, die über intensive Erlebnisse berichten. Am eindruckvollsten 
imponiert eine Störung des Ichbewußtseins, eine Desorientierung über die 
eigene Person, eine Beziehungslosigkeit zur Gegenwart, Vergangenheit und 
Zukunft, zur Umwelt und zum eigenen Ich. Zustände, die von den Kranken 
bezeichnet werden als ‚‚sich selbst fremd, aus dem Nichts kommend, hohl 
und leer, Schale ohne Inhalt‘ usw. Mit Recht denkt SCHILDGE daran, daß 
aus diesem Erlebnis der Beziehungslosigkeit und der Ichbewußtseinsstörung 
in vielen Fällen die Angst entspringe. 


Als Ausgangsmaterial für unsere Untersuchung wählten wir alle innerhalb 
eines Jahres (1. Oktober 1947 bis 30. September 1948) behandelten Fälle 
aus dem Formenkreis der phasischen (manisch-depressiven, zirkulären, 
zyklothymen) Erkrankungen, also sowohl die klassischen Kernpsychosen 
als ihre Randpsychosen. Die Schizophrenien und nicht-cyclothymen 
Psychosen schlossen wir aus, weil uns daran lag, möglichst einfache Fälle zu 
haben, bei denen die zu untersuchenden Symptome nicht durch eine kompli- 
zierte psychotische Symptomatik überdeckt oder abgewandelt sind. Diese 
Fälle sollen einer späteren Bearbeitung vorbehalten bleiben. Die Auf- 
gliederung unserer 75 Fälle nach dem Kreistschen Diagnosenschemat) 
ergibt sich aus nachfolgender Tabelle 1. 


Wir haben uns bemüht, all das genau festzuhalten, was von einer Angst 
bei einem Kranken überhaupt erfahrbar und feststellbar ist. Es ist dies 
außer den eigenen Äußerungen über Angst der Ausdruck einer Angst, 
eines Schreckens oder Entsetzens in Gebärden, Mimik, Abwehrhaltung usw. 
Bezüglich der sprachlichen Äußerungen über erlebte Angst sind folgende 
Möglichkeiten zu unterscheiden: 


l. Berichte bei klarem Bewußtsein vor einem Schock, nach dem völligen 
Abklingen der Benommenheit, Desorientiertheit oder Ratlosigkeit oder 
nach dem Abschluß der ganzen Behandlung. 

. Äußerungen in der Zeit zwischen Injektion bzw. Stromschluß und Ein- 
setzen der Bewußtlosigkeit, wie etwa Hilferufe oder Ausrufe, die auf 
Herzsensationen oder sonstige Leibgefühle schließen lassen. 


ty 


3. Äußerungen im postparoxysmalen Stadium. 


Somit erfassen wir nicht nur die erinnerte Angst, die bewußt wird und 
bleibt, sondern wohl auch weitgehend die überhaupt ‚erlebte‘, auch wenn 
sie wieder in der Amnesie versinkt. Wir zählen in unserer Untersuchung 
also auch diejenige Angst zur Schockangst, die vom Kranken zwar nach- 
träglich geleugnet wird, sich aber in seinen nicht mehr bewußten Äußerungen 
oder auch nur in seinem Gesichtsausdruck eindeutig als solche offenbarte. 


1 Vgl. Kreist: Fortschritte der Psychiatrie, 1947. 
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Tabelle 1 


Kranke mit u. | Kranke ohne | Kranke mit 
ohne psychot. | psychotische psychot. 
Angst Angst Angst 


Zahl 
der 


Fälle Krankheitsform 


Schockangst | Schockangst | Schockangst 
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Melancholien ............... 10 
Angstpsychosen ............. 7 
Angstmelancholien .......... l 
Angstliche Beziehungspsychos. | 4 
Hypochondrische Depressionen | — 
Depressive Stuporen......... — 
1 
6 
2 
2 
8 


kend 
| æ 


Entfremdungsdepressionen ... 
E EE 
Ekstat. Eingebungspsychosen. 
Motilitätspsychosen ......... 
Verwirrtheitspsychosen ...... 
Angstlich-ekstatische Wahn- 
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3 Manisch-melancholische 
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Ein Vorzug unserer Beobachtungen dürfte darin liegen, daß in dem Be- 
richtsjahr alle Schockbehandlungen unserer Klinik von einem von uns 
allein durchgeführt wurden, die Beobachtungen und Explorationen also 
bei allen Kranken in der gleichen Weise und unter den gleichen Gesichts- 
punkten erfolgten. 


Im voraus sei bemerkt, daß wir derart anschauliche, bildhafte Schil- 
derungen der Angsterlebnisse wie z. B. ‚ein Herausgeschleudertsein aus 
der Welt“, wie JUNG und SCHILDGE sie wiedergeben, von unseren Kranken 
nicht erhielten. Das kann Zufall sein, mag aber vielleicht auch auf einer 
Verschiedenheit des Krankenmaterials beruhen. Unsere Kranken gehörten 
durchschnittlich einem mittleren bis niederen sozialen Niveau an, was 
allerdings nicht unbedingt etwas über ihren Bildungsgrad und erst recht 
nichts über eine geringere Persönlichkeitsdifferenzierung aussagt. Zu be- 
denken ist, worauf JunG schon hingewiesen hat, die ‚Schwierigkeit sprach- 
licher Fixierung abnormer Bewußtseinszustände‘“, der sich auch der be- 
grifflich Sichere und sprachlich Gewandte gegenübersieht, viel mehr noch 
natürlich der einfache Mensch. Wir haben es selbstverständlich vermieden, 
unseren Kranken etwas in den Mund zu legen, sondern unvoreingenominen 
das notiert, was sie spontan oder auf die einfache Frage nach Angst oder 
sonstigen besonderen Empfindungen oder Erlebnissen angaben. 
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Zur Technik der Behandlung mögen folgende kurze Bemerkungen ge- 
nügen: Wir machten, soweit es die Erkrankungen gestatteten, Cardiazol- 
und Elektroschocks neben- und nacheinander, um beide Behandlungs- 
arten miteinander vergleichen zu können. Wir haben also Kranke, die nur 
Cardiazolschocks und andere, die ausschließlich Elektroschocks bekamen, 
neben solchen, die beide Krampfarten erhielten. Ferner gaben wir Cardiazol 
ohne und mit Traubenzucker und schloßen an die Krämpfe nicht grund- 
sätzlich, sondern nur von Fall zu Fall Scopolamin- oder Evipannarkosen 
an. Wir machten auch keinen Unterschied zwischen Männern und Frauen 
und ebensowenig zwischen den einzelnen Krankheitsformen. Wir gaben in 
der Regel wöchentlich zwei Schocks, im ganzen nicht mehr als 12 bis 15 
(in ganz wenigen Ausnahmefällen auf Grund besonderer Umstände ein- 
mal bis 20), und Blocks nur bei lebensbedrohlichen Erregungen. 

Die Zahl von 75 Fällen mag für den Zeitraum eines Jahres klein er- 
scheinen. Dazu wäre jedoch zu bemerken, daß wir keineswegs alle manisch- 
depressiven Psychosen grundsätzlich einer Krampfbehandlung unterziehen, 
sondern stets zuerst versuchen, wenn irgend möglich durch medikamentöse, 
physikalische, arbeits- und psychotherapeutische Behandlung zum Ziele zu 
gelangen. Nur bei den erregten Psychosen (und hier häufig aus vitaler 
Indikation) und bei denjenigen depressiven, die auf die genannten Be- 
handlungen nicht oder.nur unvollkommen ansprechen, entschließen wir 
uns zur Schocktherapie. 

Wir hielten es für zweckmäßig, unsere Fälle in zwei Gruppen aufzuteilen: 
in eine Gruppe derjenigen, die in ihrer Psychose keinerlei Angst zeigten 
und eine zweite, deren Kranke in ihrem Zustandsbild die Angst als psycho- 
tisches, schockunabhängiges Symptom bereits enthielten. Vornehmlich die 
erste Gruppe erscheint uns für unsere Fragestellung besonders geeignet, 
weil wir jede hier auftretende Angst ohne allzu große Bedenken als exo- 
gene Schockangst auffassen dürfen. Diese Fälle sollen daher im folgenden 
in Stichworten dargestellt werden, um ihnen die zweite Gruppe später 
vergleichsweise gegenüberzustellen. Schockbedingte hirnorganische Symp- 
tome sind nur angeführt, sofern sie uns für die Angst von Bedeutung er- 
scheinen. Über die zahlenmäßige Verteilung der beiden Gruppen (41 : 34) 
gibt Tabelle 1 Aufschluß. Aus ihr geht auch hervor, daß von den gesamten 
75 Kranken 42 (56°,) überhaupt keinerlei Schockangst hatten, 26 (35%) 
eine mäßige und nur 7 (9°) stärkere Angst. 


I. Psychosen ohne jede psychotische Angst 
1. Einfache Melancholien 


Von diesen 16 Kranken hatten 8, also genau die Hälfte, keinerlei Schock- 
angst. Weder äußerten sie jemals eine solche spontan, noch gaben sie sie 
auf ausdrückliches Befragen an, noch war in ihrem Verhalten etwas von 
Angst zu bemerken. 

Lina Balz (2 E)!). Eine ausgesprochen hypomanische Persönlichkeit, bei der die 
Depression bereits nach zwei Schocks abklingt und der natürlichen hypomanischen 
Grundstimmung Platz macht (wir kennen die Patientin, die früher Pflegerin bei uns 
war, seit vielen Jahren), lobt die Behandlungsmethode geradezu überschwänglich. 
Es ist sicherlich keine organische Euphorie. Keine Merkschwäche. Kopfschmerzen. 


1) E und C bedeutet im folgenden Elektro- und Cardiazolschock. 


Über die Schockangst bei Manisch-depressiven Psychosen 123 


Liselotte Acker (12E +1 C). »Es ist unangenehm, ein komisches Gefühl, 
wenn man weg ist,“ Leichte Abwehr wegen Kopfschmerzen, Abgeschlagenheit und 


Tartha Bind (12 EL „Ein komisches Gefühl.“ Etwas besorgt, weil Sie „so viel 


Margot Jak (6 E). Klagt über Kopfschmerzen, „Ich habs nicht gern, natürlich tz 

eut sich aber über die fühlbare Besserung nach jedem Schock. „Es wird innerlich 
eichter — eg ist sehr angenehm, nicht mehr alles so genau zu wissen.“ 

Elisabeth Kroh (7 C). Lehnt ausdrücklich Angst ab. Hält ohne Widerstreben, mit 
einem kleinen Seufzer, ihren Arm zur Injektion hin. Nachher: „Ich kann mich nicht er- 
innern, daß ich dabei b sonders Angst gehabt hätte. Ich hab immer lang geschlafen, 
dann war ich nicht klar, habe nicht gewußt, wo ich bin. Alles war ein bißchen unbe. 
kannt, so unbestimmt.“ 

ans Kar (15 C). „Im Anfang fühlt man sich verlassen, man hat noch nicht die 
Empfindung von sich selbst. Alles ist etwas weiter abgerückt, die Erinnerung, die 


wieder weiß,“ (Angst ?) ‚Aber nein! Warum denn ?“ Das Gefühl, „verlassen“ zu Sein, 
reite ihm weder Angst noch besonderes Unbehagen, es sei lediglich „komisch“, 
Es sei lächerlich, dieses Gefühl als „furchtbar“ oder als »Todesangst“ aufzubauschen ! 
ohann Schrei (3C). Debiler. Keinerlei bemerkenswerte Reaktionen. Die Be. 
handlung muß wegen eines Deckplatteneinbruchs abgebrochen werden. 


Außer im letzten Falle Sprachen alle Kranken Prompt auf die Behand] ung 


an, Meist trat eine deutliche Besserung schon nach dem zweiten und dritten 
Schock ein. 


Sechs Kranke zeigten eine leichte Schockangst: 


Margarethe Müll (7 E). Klagt nachher über Kopfschmerzen und Mattigkeit, 
ist Weinerlich-verstimmt. Merkschwach und denkverlangsamt. „Ich hatte immer 
etwas Angst. Das Ungewisse war es. Weil man bewußtlos wird. Es war die Angst vor 
dem Ungewissen. Ein eigenartiges „Gefühl“, Hat sich aber nie gesträubt. „Wenn es 
nötig ist, lasse ich mir natürlich die Schocks machen. Es hat mir ja auch gut getan, 
ich bin ja gesund geworden.“ 


Rosa Müll (6 E). Drängt von sich aus auf Schockbehandlung, weil sie die gute 
Wirkung bei anderen gesehen habe. Nach den ersten drei Schocks Kopfschmerzen, 


Sophie Wolf (12 EL Nach den Schocks mehrere Stunden lang desorientiert, 
danach stark denkverlangsamt, schwerbesinnlich, merkschwach, ratlos. Ohne eigene 
Stellungnahme dazu. Klagt nur über Kopfschmerzen, Eine leichte Angstlichkeit. vor 

en späteren Schocks ist nur aus ihrem Verhalten (zögerndes Hinlegen, ängstliche 
iene) zu schließen. Der Frage nach Angst steht sie verständnislos gegenüber, lächelt 
verlegen: ‚Ein bißchen“, 'iderstrebt nie. 

Katharina Muth (4 E). Nach jedem Schock Klagen über Kopfschmerzen. Er- 
rechen. Etwa eine Stunde umdämmert, danach schwerbesinnlich, Vor dem dritten 
und vierten Schock ängstliche Miene. Weiß selbst nichts über Angst zu Sagen: „Ein 
ißchen. Ich bin froh, wenn es der letzte Schock ist. Erst wußte ich nichts davon. 

ist nicht schön.“ 

erbert Först (4C). Optische Aura, in der „Bilder“ auf ihn zukommen, ‚sie 
lösen ein Angstgefühl aus, erdrücken einen, dann ist man weg“, 

Frieda Tämer. Sie war ım Vorjahre bereits wegen einer gleichartigen Psychose 
mit fünf E-Schocks behandelt worden ohne irgendwelche Anzeichen einer Angst. 

fompte Besserung, Überschießen in eine aufdringlich-geschwätzige Euphorie. Nach 
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fünf Monaten eines hypomanischen Zustandes erneute Depression. Acht E-Schocks, 
nach einem Rückfall nochmals sechs. Diesmal vor jedem Schock ängstlich-ratloser 
Zustand, der von ihr selbst nicht erklärt werden kann. 


Stärkere Angst hatten nur zwei Kranke: 


Maria Wörs (5E). Vor dem ersten Schock keine Angst, vor jedem weiteren 
fleht sie, davon abzulassen: sie sei nicht krank, brauche keine Schocks, das sei nicht 
die richtige Behandlung für sie, schade ihr nur usw. Dabei Blässe, Zittern, Herz- 
klopfen. Wird zunehmend ablehnend und feindselig und erreicht es, daß ihr Ehemann 
sie gegen Revers abholt. Eine Begründung oder Schilderung ihrer Angsterlebnisse 
ist nicht zu erhalten. 


Hermine Los (1 C + 7 E). Von Anfang an heftige Abwehr ohne besondere Be- 
gründung. „Das ist nichts für mich, das schadet mir.“ Nach dem dritten Schock 
(wegen Reparatur des Gerätes ein C-Schock): „Das war furchtbar, als ob der ganze 
Körper brennt“. Lehnt mit Entsetzen weitere Schocks ab, droht die Elektroden 
abzureißen. Nach dem Erwachen ausgesprochene Ratlosigkeit: „Wo bin ich, was ist 
los ? Alles ist so fremd“. Später: „Die ganze Umgebung kam mir so anders vor, die 
Bäume und alles, ich wußte nicht, wo ich das alles hintun sollte“. Läuft mit ver- 
weintem Gesicht und ratloser Miene umher, klagt über Kopfschmerz und Übelkeit. 
Ist während der gesamten Behandlungsdauer mürrisch und ablehnend, bringt die 
Rede immer wieder auf die Schocks, fleht jeden Arzt an, sie davor zu bewahren, er- 
scheint ganz verzweifelt. Kann ihre Angst nicht näher begründen. 


Von den sonstigen endogen-depressiven Psychosen ohne psy- 
chotische Angst hatte eine Kranke keine und eine andere nur geringe 
Schockangst: 


2. Entfremdungsdepression 


Maria Grub (6E). Nach den Schocks Kopfschmerzen, die sie ohne Klagen hin- 
nimmt. Schläft stets lange. Hatte die Behandlung gewünscht, weil ihr Arzt ihr Heilung 
in Aussicht gestellt hatte. Gibt sowohl vor als nach den Schocks und nach Beendigung 
der Behandlung an, niemals Angst verspürt zu haben. Fühlt sich entlastet und ist 
dankbar. 


3. Hypochondrische Depression 


Elise Schiff (8 C). Zunehmende Angst vor den Schocks, zweifellos deshalb, weil 
es im Beginn zu zwei Abortivschocks kam. Sie könne gar nicht sagen, wie furchtbar 
dieser Zustand sei, es sei eine „Todesangst vor dem Wegbleiben“. Sie fürchte, den 
Schock nicht zu überleben, sagt jedesmal: „Ich bleibe dabei‘. Klagt über Herzbe- 
schwerden und Beklemmungsgefühl. Allerdings ist in diesem Falle zu bedenken, 
daß es sich um eine hypochondrische Depression handelte und die Neigung, alle 
körperlichen Beschwerden stark zu überwerten, ganz offensichtlich war. Nach Trauben- 
zuckerzusatz zum Cardiazolund nachfolgender leichter Evipannarkose bei den späteren 
Schocks gibt Patientin an, diese seien „gut“ gewesen und hätten keine Beschwerden 
gemacht. „Diesmal war es viel leichter, ich habe keine solche Angst gehabt‘. Trotzdem 

überredet sie ihren Ehemann, sie gegen Revers nach Hause zu nehmen. 


4. Manien 
Von den acht Kranken hatten die folgenden sechs keinerlei Schockangst: 


Hildegard Kirch (6E). Läßt sich durch die Vorbereitungen zur Behandlung 
nicht in ihrem manischen Bewegungs- und Rededrang stören, bezieht sie kurzschlüssig 
und ablenkbar in ihre ideenflüchtigen Äußerungen ein. Läßt sich widerstandslos die 
Elektroden anlegen. Nach dem vierten Schock ruhiger, nurmehr, hy pomanisch. 
Äußert jetzt, die Sache sei ihr „etwas unangenehm, weil man dabei so wegbleibt“, 
lacht aber gleich darauf unbekümmert: ‚Na ja, wenns schon sein muß“. Angst wird 
ausdrücklich abgelehnt, bestätigt dankbar, daß die Schocks gut geholfen hätten. 

Erna Richt (10C + 1 E). Niemals irgendein Widerstand gegen die Injektionen, 
legt sich freiwillig hin und sieht interessiert zu, wie die Spritze gemacht wird. Ist 
erstaunt, als man sie später nach Angst fragt. Angst habe sie nie verspürt. Nach dem 
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E-Schock sagt sie spontan: „Dies mit der Spritze gefällt mir besser!“ (Warum ?) 
„Dabei schläft man gleich ein.“ (Beim E-Schock ?) „Da dauert es noch eine Weile. 
Das mit der Spritze ist wirklich besser, das hab ich gerne.“ 


Doris Heß (3 E). Keinerlei Angst oder Widerstreben. Übermütigste Ausgelassen- 
heit. Nach dem zweiten Schock ruhiger, nach dem dritten geordnet, hypomanisch. 
Nach der Entlassung Rückfall, bekommt in einer auswärtigen Anstalt mehr als 15 
E-Schocks. Auch jetzt wieder rascher Rückfall, deshalb zu uns. Erheblich organisch 
verändert: einfallsarm, perseverierend, in Motorik und Sprache schwerfällig und 
plump. Aus vitaler Indikation nochmals vier C-Schocks. Läßt sich ohne Widerstreben 
injizieren, ihr gelegentliches gereiztes Schimpfen ist dabei nicht anders als sonst, es 
gehört zur Psychose und ist schockunabhängig. Nach Angst befragt, lacht sie ver- 
ächtlich auf: „Das könnt Dir so passen!“ 


Elfriede Kar. Hat im Vorjahr in einer auswärtigen Anstalt sowohl E- als C- 
Schocks erhalten. Bei uns jetzt 9 E-Schocks. Poltert in ihrer manischen Gereiztheit 
über die Behandlung genau so wie über alles andere. Droht damit, die Fensterscheiben 
und den Apparat zu zerschlagen und bietet Ohrfeigen an, wird aber doch nie tätlich 
und legt sich immer ohne wesentlichen Widerstand auf das Behandlungsbett. Zeigt 
keine Schockangst und lehnt sie auf Befragen auch immer mit Bestimmtheit ab. 
Nur vor den früheren C-Schocks habe sie furchtbare Angst gehabt: ‚Das ist entsetzlich, 
man meint, das Herz bleibt stehen, mein Herz verträgt das nicht!“ Es ist zu bemerken. 
daß im EKG eine intraventrikuläre Reizleitungsstörung nachgewiesen worden war, 
die Krampfbehandlung trotzdem aber aus vitaler Indikation notwendig war. 


Heinrich Wey (5C). In schr ausgeprägter expansiver Selbstüberschätzung kri- 
tisiert er alles, Klinik, Ärzte, Pflegepersonal und auch sämtliche Behandlungsmethoden, 
somit auch die Schocks. Seine Ablehnung derselben entspringt seiner psychotischen 
Veränderung. Seine Abwehr ist eine gereizt-verächtliche, keine ängstliche. Später 
gibt er an, es sei unangenehm, aber Angst könne man es nicht nennen. „Wenn ich 
die Spritze bekomme, ist es wie eine elektrische Behandlung, wie Schläge im ganzen 
Körper, bis man dann einschläft.“ 


Eduard Schwam (3C). Der erste Schock ist ein Abortivschock, es muß nach- 
gespritzt werden. Patient schimpfte über die „Quälerei‘, auch noch nach dem Er- 
wachen. Ebenso vor und nach dem zweiten und dritten Schock, bekommt deshalb 
Scopolamin. Später nur sehr lückenhafte Erinnerung daran, entschuldigt sich wegen 
seines Benehmens, es sei ihm peinlich. Angst habe er nicht gehabt, aber es sei ein sehr 
unangenehmes Gefühl gewesen, ‚ein Zucken durch und durch“. Nachher sei die 
Benommenheit unangenehm, „wenn man sich so schwer besinnen kann“. 


Diesen sechs Fällen stehen zwei Kranke mit Angst gegenüber: 


Hertha Ran (8E). Anfangs ohne Widerstreben und ohne Angstäußerung. Vom 
sechsten Schock ab nach dem Erwachen stundenlang desorientiert, darüber bestürzt, 
ängstlich und ausgesprochen ratlos. Ist vor den Schocks leicht abwehrend, zögernd, 
unentschlossen. Sie weist vorwurfsvoll auf ihre Merkschwäche hin: „Wie kann das 
sein, das ist doch nicht richtig, ich will keinen Schock mehr“. Läßt sich aber ziemlich 
leicht überreden, bittet jedoch, daß es der letzte sei. Sie gibt am Ende der Behandlung 
sehr klar an, daß sie anfangs keinerlei Angst verspürt habe, sondern erst später sich 
vor ihrer Gedächtnisstörung, die ihr unerklärlich und unheimlich war, geängstigt 
habe. (Sie mußte schließlich auf der Fieberkurve nachlesen, wie sie heißt und wie alt 
sie ist!) 

Edmund Hut. Wurde bereits 1941 und 1945 mit C- und E-Schocks behandelt. 
Jetzt zwei E und zwei C. Hat von Anfang an offenbar größte Angst vor den Schocks, 
muß geradezu überlistet und dann festgehalten werden. Gänzlich uneinsichtig, er- 
kennt auch die prompt einsetzende Besserung seines Zustandes nicht an. Schwerste 
psychotische Gereiztheit, beschimpft die Ärzte als Nichtskönner usw. Reißt zweimal 
die Elektroden ab, deshalb C-Schocks. „Das ist ganz gleich, Spritze oder Elektro, 
das kommt beides nicht in Frage, ich laß mich nicht kaputt machen.“ Er begründet 
seine Abwehr damit, daß der Chirurg ihn vor Schocks gewarnt habe, weil er sonst 
einen Narbenbruch bekommen könne. Zu einer Schilderung seiner Angsterlebnisse 
ist er niemals zu bringen. Entweicht nach dem vierten Schock aus der Klinik. 
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5. Ekstatische Eingebungspsychosen 


Von vier Fällen zwei ohne und zwei mit Schockangst. 


Emil Heu (3C). Keine Angst vor den Schocks, die zu rascher Beruhigung führen. 
Sie seien nicht gerade angenehm, aber auch nicht schlimm. Er habe nichts gegen sie 
einzuwenden, wenn sie auch für ihn unnötig seien. Er sei froh, daß durch die Schocks 
„so viele seiner Gedanken weggegangen seien.‘ 

Kurt Gesch (5C). Vor dem dritten Schock erbitterte Abwehr, aber offensichtlich 
nicht aus Angst oder Furcht vor dem Schock, sonder aus seiner ekstatischen Psychose 
heraus: ruft Gott an, betet, schmäht menschliche Hilfe, steigert sich in seine Märtyrer- 
rolle hinein. Später ruhig und einsichtig, weiß nichts von seiner Abwehr und verneint, 
ausdrücklich jede Angst. 

Karl Lang (8 C, darunter fünf Abortivschocks, so daß nachgespritzt werden muß). 
Vom dritten Schock an Angst. Widersetzt sich, muß gehalten werden. Bei den letzten 
Injektionen weniger abwehrend. Versucht seine Empfindungen zu schildern: „Es ist 
unangenehm, ungemütlich, wenn man da so hinübergeht, das ist furchtbar. Der 
süßliche Geruch! Und dann, als ob man innerlich brennen würde und ist doch kalt. 
Und dreht sich alles im Kopf herum. Lächer alles andere, bloß keine Spritze.“ Ein 
ander Mal sagt er: „Das Unangenehme ist die Bewußtlosigkeit, der Gedanke, daß man 
so machtlos ist. Sonst wäre es nicht so schlimm.“ 

Emilie Gott (4C +5 E). Anfangs keinerlei Abwehr, lehnt jede Angst ab. Für 
die ersten C-Schocks völlig amnestisch. Beim vierten C-Schock plötzlich überraschend 
heftiger Angstausbruch, schreit: „Nein, nein, nicht. ich habe Angst davor“. Später 
ist sie deshalb verlegen und ratlos. Bittet um E-Schocks, die sie sich gerne machen 
läßt. Legt sich vergnügt auf das Behandlungsbett. Klagt nie über ihre sehr erhebliche 
Merkschwäche. Bedankt sich für die Hilfe, zeigt sich selbst erstaunt über die gute 
Wirkung der Krämpfe. (Patientin hatte im Vorjahr wegen einer gleichartigen Psy- 
chose2C + 2 E bekommen, nach denen sie rasch ruhig und unauffällig geworden war.) 


6. Hyperkinetische Motilitätspsychosen 


Von drei Kranken hatten zwei keine, eine leichte Angst. 


Elisabeth Beut (3C). Nimmt keine Notiz von den Injektionen, wehrt nur in- 
sofern ab, als sie durch das Festhalten in ihrer Hyvperkinese behindert wird. Prompter, 
sofortiger Eintritt der Bewußtlosigkeit, später sehr schwerbesinnlich. Keinerlei Angst- 
äußerung, gute Stimmung, völlige Amnesie. 

Irmgard Sieb (5C + 2 E). Hält stets bereitwillig ihren Arm zur Injektion hin, 
ohne jede Abwehr. Verneint jede Angst. „Besonders schön ist es nicht. man hat kein 
angenehmes Gefühl.‘ Nach einem Unterschied zwischen C und E befragt: „Das ist 
eirentlich egal“. 

Hans Ren (6C + 9 E). Vor und nach den ersten beiden schlagartig ausgelösten 
C-Schocks keinerlei Angst. Nach dem dritten (Abortiv-) Schock ängstlich und wider- 
strebend. Mußte deshalb zu den folgenden Schecks jedesmal lange überredet werden. 
sträubte sich dann aber nicht sonderlich dagegen. Begründet seine Angst mit un- 
angenehmen Aura-Erlebnissen: „Das sticht im ganzen Körper“. Klagt über Kopf- 
schmerzen. 


7. Verwirrtheitspsychosen 


Fünf Kranke ohne und drei mit geringer Schockangst. 


Hanny Heil (4). Die ersten beiden Schocks aus vitaler Indikation. Keine Angst, 
kein Widerstreben. keinerlei Erinnerung. Erinnert sich später nur an die dritte und 
vierte Injektion, lehnt Angsterlebnisse oder unangenehme Empfindungen ab. Ließ 
sich widerstandslos injizieren. 

Margarethe Heck (10C + 2 E). Widerstrebt nie, mitunter etwas zögernd, 
bevor sie sich hinlegt. Beklagt sich auch nicht über die nachfolgende Desorientiert- 
heit, lacht entweder unbekümmert darüber oder erwähnt sie gar nicht. Auf Befragen 
lehnt sie jede Art Angst ab. Einen Unterschied zwischen C und E kann sie nicht 
angeben. Nach zwei Abortivschocks erwähnte sie „einen Druck“, ohne sich weiter 
darüber zu beklagen. 
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Lina Ott (1 E + 1 C). Läßt sich beide Male ruhig schocken. Hat später keinerlei 
Erinnerung. Lobt den prompten Erfolg, sie sei ja „ganz verdreht“ gewesen, schämt 
sich deshalb. Hatte im Jahre 1942 bereits eine Serie E- und C-Schocks erhalten und 
auch damals, soweit aus der Krankengeschichte zu ersehen, keine Angst gezeigt 
oder geäußert. 

Hedwig Zimm (l C). An den Schock sowie an ihre Erregung keinerlei Erinnerung, 
keine Zeichen von Angst. keine Angaben darüber, Schlagartige Beruhigung, akinetisch- 
stuporöse Nachschwankung. 

Walter Fay (12C). Nach kurzer erregter Phase Bild eines ratlosen Stupors. 
Niemals Angstäußerungen, streckt den Arm zur Injektion hin. Akinetisch-apathisch 
ohne irgendeine Stellungnahme. 

Rosel Kiel (3C+ 11 E). Zu den ersten drei Schocks wird in der hochgradig 
verworrenen Erregung in keiner Weise Stellung genommen. Nachdem Patientin 
etwas geordneter und fixierbarer ist, beklagt sie sich über Herzbeschwerden mit dem 
Charakter eines Herzklopfens, eines Druckes auf der Brust mit einem dauernden 
leichten Angstgefühl in der Herzgegend. Ferner über Kopfschmerzen und Abgeschla- 
genheit. Das EKG zeigt nur eine Sinustachycardie, die Beschwerden lassen auch 
nach Aussetzen der Schocks nicht nach. Als wegen eines Rückfalls später nochmals 
Schocks notwendig werden, läßt sie sich zwar dazu überreden, jammert aber immer 
wieder: „Das Herz wird immer kränker, ich spüre es ja, wie es auf der Brust drückt, 
glauben Sie mir doch, das macht mich herzkrank, ich bin eben herzleidend‘“. Einen 
Unterschied zwischen C und E vermag sie nicht anzugeben. „Ich hätte ja vor beiden 
keine Angst, wenn das mit dem Herzen nicht wäre. 

Martha Beck (5C +4 Auch hier in der verworrenen Erregung keine Be- 
achtung der ersten beiden Schocks. Dann gereizte Abwehr, ist aber olıne dies in stän- 
diger psvehotischer Gereiztheit und Aggressivität. „Nein, ich will nicht, ich bin gesund 
Hilfe!“ Klammert sich am Bett fest. Bei den letzten zwei Schocks nur leichtes Zögern, 
Spätere Einstellung: Es sei nicht schön, sei unangenehm. Bei den C-Schocks „klin- 
gele“ es, jedoch nicht immer, aber auch der E-Schock sei „unheimlich, weil man so 
weg ist“. Beschwert sich über Kopfschmerzen und die Vergeßlichkeit. 

Lotte Eisen (9C). Wiederum drei erste Schocks ohne Widerstreben oder Angst- 
äußerungen. Nach dem vierten Schock äußert sie Angst und bittet. die Behandlung 
abzusetzen. Nach Traubenzuckerzusatz: „Jetzt hab ich keine Angst mehr‘. Macht 
vom sechsten Schock an keine Schwierigkeiten mehr. Abschließend gibt sie an, nur 
einmal „so ein Angstgefühl“ gehabt zu haben, daß sie nicht genauer umschreiben 
kann. 


Zusammenfassende 
Betrachtung der Fälle ohne psychotische Angst 


Wir stellen zunächst einmal fest, daß von diesen 41 Kranken 24, also 
mehr als die Hälfte (59°,,), keinerlei schockbedingte Angst zeigten, 13 eine 
leichte und nur 4 schwerere Angst. 


A. Betrachten wir die Gruppe der Kranken ohne Schockangst etwas ge- 
nauer, so finden wir die folgenden Reaktionsweisen: 


l. Es wird überhaupt keinerlei Notiz von der Behandlung genommen 
(9 Kranke). Zum Teil fehlt jede Erinnerung an die Schocks oder auch 
an kürzere oder längere Zeit der Psychose. Die Kranken wissen nichts 
darüber auszusagen. Zum Teil sind es hyperkinetisch oder verworren Erregte, 
zum Teil auch akinetisch Stuporöse. Es wird keinerlei Widerstand ge- 
leistet, kein Protest erhoben. Die Kranken legen sich bereitwillig nieder, 
beachten die Vorbereitungen entweder garnicht oder mit einem gewissen 
Interesse, bieten den Arm zur Injektion dar usw. Fragen nach Angst oder 
sonstigen besonderen Empfindungen oder Erlebnissen begegnen sie mit 
Erstaunen, mit ausdrücklicher Verneinung oder mit scherzhaften Äußerungen. 
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2. Einige Kranke (3) sprechen sich lobend aus, sind begeistert über die 
gute Wirkung der Behandlung, die ihnen fühlbare Erleichterung gebracht 
hat, sind dankbar für die „Entlastung“, die „Befreiung“. 


3. Ein anderer Teil dieser Gruppe (9 Kranke) nimmt die Schocks trotz 
mancher Unannehmlichkeit hin, ohne etwas Besonderes daran zu finden. 
Die meisten wissen nichts anderes dazu zu sagen, als daß die Behandlung 
„unangenehm“ sei, „nicht gerade angenehm“, ‚nicht besonders schön“ 
und anderes. Wir begegnen einmal einem Zögern, einem Seufzer oder hören 
Wendungen wie ‚Muß es denn sein?“ oder ‚Na ja, wenn es schon sein 
muß‘. Forscht man genauer nach, was denn so „unangenehm“ sei, so 
werden einmal Kopfschmerzen und Abgeschlagenheit angegeben, einmal 
die Merkschwäche (weil man so viel vergißt‘‘), dann wieder das ‚„Weg- 
bleiben“ oder „daß alles so unbekannt, so unbestimmt‘ sei. Oft wird 
jedoch dann gleich hinzugefügt ‚sonst ist es aber nicht so schlimm‘“‘ oder 
„man weiß ja nichts davon“. Ein Kranker (Hans Kar) schildert recht 
schön das Erlebnis der Verlassenheit, der Entfremdung und Beziehungs- 
losigkeit, betont aber ausdrücklich, daß dies lediglich ‚komisch‘ sei, ihm 
aber weder besonderes Unbehagen noch Angst bereite. Auch von diesen 
Kranken sind viele für die Behandlung dankbar. 


4. Drei Kranke nehmen insofern eine Sonderstellung ein, als sie in 
ihrer psychotischen (expansiven und ekstatischen) Gereiztheit lebhaft 
schimpfen und protestieren und hier eine Angst oder Furcht vor dem 
Schreck angenommen werden könnte. Eine solche wird jedoch später 
ausdrücklich verneint: zwei von ihnen verspürten, offenbar in der Aura, 
Sensationen (elektrische Schläge, Zucken), aber auch das wird nur als 
unangenehm, nicht als angsterzeugend bezeichnet. 


Wir finden also bei den Kranken dieser ersten Gruppe bereits all die Er- 
scheinungen, von denen man annehmen könnte, daß sie Ursache einer Angst 
oder Furcht sein könnten und die es ja auch — wie die folgenden Fälle 
zeigen werden — wohl tatsächlich sein können. Nämlich körperliche Be- 
schwerden, unangenehme Körpersensationen in der Aura, peinlich emp- 
fundene Merk- und Gedächtnisstörungen und das Erlebnis der Ent- 
fremdung, Verlassenheit und Beziehungslosigkeit. Aber wir sehen, daß 
diese Beschwerden und Erlebnisse keineswegs immer Angst oder Furcht 
erzeugen müssen. 


B. Lassen wir aus der Gruppe der Kranken mit Schockangst zunächst 
einmal die wenigen Fälle mit schwerer Angst unberücksichtigt (siehe 
unter C), so können wir folgende Feststellungen machen: 


l. Fünf Kranke können keinerlei Begründung für die Angst angeben. 
Zum Teil ist eine Ängstlichkeit nur aus Mienen und Gebärden zuschließen, 
während die Kranken später die Frage nach Angst verneinen. Oder aber 
es wird „ein bißchen Angst“ zugegeben oder nur von etwas ‚„Unange- 
nehmem‘“ gesprochen, ohne daß eine genauere Schilderung gegeben werden 
kann. Auch die eine Kranke, die einmal einen heftigeren Angstzustand 
bot, kann ihn nachher nicht erklären, steht ihm vielmehr ratlos und ver- 
legen gegenüber. Bei diesen Fällen muß die Frage nach dem Ursprung der 
Angst offen bleiben. 
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2. Bei zwei Kranken ist die Angst offensichtlich aus einem körperlichen 
Unbehagen erwachsen. Es ist eine sekundäre Furcht vor diesem. Beide 
geben sie Kopfschmerzen, Abgeschlossenheit, Herzklopfen, Atembeklem- 
mung bzw. Druck auf der Brust an. Die eine lokalisiert ihr Angstgefühl sehr 
bestimmt in die Herzgegend, die andere ist durch das Erbrechen gequält. 
Während die eine immer wieder über ihre Herzbeschwerden jammert, ist 
die andere unwillig und ärgerlich darüber, weil sie die Behandlung wünscht 
und als zweckmäßig anerkennt. Bei der Art der geschilderten Beschwer- 
den dürfen wohl angiospastische Zustände angenommen werden. 


3. Bei zwei Kranken sind es Aura-Erlebnisse, die die Angst hervor- 
rufen: der eine fühlt sich durch Bilder, die auf ihn zukommen, geängstigt, 
der andere dadurch, daß es ‚im ganzen Körper sticht‘“. 


4. Anderer Art ist die Angst bei zwei weiteren Kranken: die eine gibt 
an, sie habe Angst vor der Bewußtlosigkeit, vor dem Ungewissen, die 
andere ist bestürzt über ihre Gedächtnisstörung, die ihr unbegreiflich und 
unheimlich vorkommt und sie ratlos macht. 


5. Schließlich ist bei zwei Kranken die Angst eine komplexe: mit Aura- 
Erlebnissen verbindet sich die Furcht vor der Bewußtlosigkeit. Die eine 
hört ein „Klingeln‘ und das ‚Wegsein“ ist ihr unheimlich. Der andere 
nimmt einen süßlichen Geruch wahr, hat Drehschwindel und das Gefühl 
zu brennen und doch gleichzeitig kalt zu sein, dann aber ist es der Ge- 
danke ‚im Hinübergehen so machtlos zu sein“. 


C. Von den vier Kranken mit schwerer Angst geben zwei keinerlei Be- 
gründung an. Beieiner von ihnen ist die Blässe, das Zittern und das Herz- 
klopfen sehr auffällig. Die dritte gibt zwei Gründe an: Herzbeschwerden 
mit Beklemmungsgefühl und eine ‚Todesangst vor dem Wegbleiben“. 
Bei der vierten scheinen sich drei Komponenten zu verbinden: In der 
Cardiazolaura das Empfinden ‚als ob der ganze Körper brennt“, nach 
den Elektroschocks eine ausgesprochene Ratlosigkeit, weil alles ‚‚so fremd, 
so anders“ ist und als drittes Kopfschmerzen und Übelkeit. 

Was kann nun über etwaige Unterschiede in der Häufigkeit und der Aıt 
der Angst bei Cardiazol- und bei Elektroschocks ausgesagt werden ? Über 
die Häufigkeit gibt die folgende Tabelle einen Überblick. 


Tabelle 2 


Mit mäßiger | Mit stärkerer 


kale Angst Angst 


Behandlungsart Ohne Angst 


Nur E-Schocks ............. 
Nur C-Schocks ............. 
E + C-Schocks ............. 


a Zen 


1 

1 

2 

(al a 13 4 

Als überraschendste Tatsache fällt auf, daß von den 15 ausschließlich 

mit Cardiazolschocks behandelten Kranken elf keinerlei Angst zeigten 

gegenüber drei mit mäßiger und einer mit stärkerer Angst, während bei 

den Elektroschock-Behandelten das Verhältnis 7:6:1 ist. Es bestätigt sich 
Allg. Z. Psychiatr., Bd. 125, Heft 173. 9 
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hier einwandfrei unsere Erfahrung, daß die Behauptung von den sehr 
viel häufigeren und qualvolleren Angsterlebnissen bei der Cardiazolschock- 
behandlung unzutreffend ist. Gliedern wir die Fälle noch weiterhin auf, 
so ergibt sich folgendes: 


1. Von den sieben Elektroschock-Behandelten ohne Angst nahm einer 
gar keine Stellung, zwei lobten die Methode, zwei klagten über körper- 
liches Unbehagen und zwei über die Vergeßlichkeit bzw. das ,Weg- 
bleiben“. Von den elf Cardiazolschock-Behandelten ohne Angst nahmen 
sechs keinerlei Stellung zur Behandlung, drei nannten sie unangenehm 
wegen des ‚„Unbestimmten‘, der ‚Entfremdung‘ und zwei berichteten 
über elektrische Schläge bzw. Zucken in der Aura. Vergleichend können 
wir also lediglich einen Unterschied darin sehen, daß bei den Elektro- 
schock-Behandelten anscheinend seltener oder nie halluzinatorische Aura- 
Erlebnisse vorkommen. 


2. Von den sechs Elektroschock-Behandelten mit mäßiger Angst ga- 
ben drei keine Erklärung, einer hatte Furcht vor den körperlichen Folge- 
erscheinungen und zwei führten ihre Angst auf das ‚Ungewisse‘“ bzw. 
auf die beunruhigende Desorientiertheit zurück. Von den drei Cardiazol- 
schock-Behandelten mit mäßiger Angst konnte einer keine Begründung 
angeben, bei den zwei anderen waren es wiederum Aura-Frlebnisse, 
beim einen die ‚Bilder‘, beim anderen süßlicher Geruch, Drehschwindel 
und Brennen. Also auch hier liegt der Unterschied in dem Vorkommen von 
Halluzinationen bei Cardiazol, die anscheinend bei Elektroschock fehlten. 


3. Von den zwölf Kranken, die sowohl Elektroschock als auch Cardia- 
zolschocks bekamen, hatten sechs keine Angst. Von ihnen geben fünf an, 
sie könnten keinen Unterschied zwischen den beiden Arten nennen, 
ein Kranke lobt spontan die Cardiazolschocks, ‚weil man da gleich 
einschläft‘‘, während es beim Elektroschock noch eine Weile dauere, 
Von den vier Kranken mit mäßiger Angst geben zwei keinen Unter- 
schied an. Eine von diesen beiden, die nach den Cardiazolschocks über 
Herzsensationen geklagt hatte, beschwerte sich nach den späteren Elek- 
troschocks in der gleichen Weise darüber. Eine Kranke wurde offen- 
sichtlich nach einem Cardiazolschock ängstlicher, ohne es begründen zu 
können, während sie sich die Elektroschocks bereitwillig geben läßt. 
Die vierte schließlich beklagte sich beim Cardiazolschock über ein Klin- 
geln, beim Elektroschock über das ‚„Unheimliche‘“, so daß ihr das eine 
so wenig lieb war wie das andere. Es ergibt sich an diesen Fällen demnach, 
daB kein wesentlicher Unterschied erkennbar ist. Es steht einer einzigen 
Kranken, die den Elektroschock dem Cardiazolschock vorzieht, genau 
eine andere gegenüber, der der Cardiazolschock besser gefällt‘. 


4. Von den vier Kranken mit stärkerer Angst hatten zwei beide 
Arten von Schocks bekommen. Bei einer schien es, als verursache der Cardia- 
zolschock die Angst, weil berichtet wurde, es sei gewesen, „als ob der ganze 
Körper brenne“. Aber die Angst vor und nach den Elektroschocks war 
nicht geringer, nur von anderer Art. Sie resultierte aus dem Erlebnis 
der Entfremdung und der Ratlosigkeit, Der zweite Kranke sagt klar 
heraus, es sei ganz gleich, „ob Spritze oder Elektro‘, beides komme nicht 
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in Frage. Der dritten Kranken, die nur Cardiazolschocks erhielt und über 
eine ‚„‚Todesangst vor dem Wegbleiben‘‘ und Herzsensationen berichtete, 
steht eine vierte, ausschließlich Elektroschock-Behandelte mit nicht ge- 
ringerer, aber nicht begründeter Angst gegenüber, Es ist demnach auch 
die Schwere der Angst offensichtlich ganz unabhängig sowohl von ihrer 
Art als davon, ob sie durch einen Cardiazol- oder einen Elektroschock 
ausgelöst wird. 


II. Psychosen mit psychotischer Angst 


Man könnte erwarten, daß Kranke, die Angst bereits als psychotisches 
Haupt- oder Begleitsymptom haben, auch häufiger eine Schockangst 
zeigten. Ein Blick auf Tabelle 1 belehrt uns, daß dies nicht der Fall ist. 
Es ist bei ihnen das Verhältnis der Fälle ohne Schockangst zu denen mit 
Schockangst nicht ganz das gleiche wie bei der Gruppe der Kranken ohne 
psychotische Angst, aber immerhin sind es auch hier mehr Kranke ohne 
als mit schockbedingter Angst. (Dort 24:17, hier 18:16.) Es würde zu 
weit führen, auch diese Fälle zu beschreiben, wir wollen uns deshalb auf 
eine Zusammenfassung beschränken. 


l. Über das Verhalten, die Einstellung zur Behandlung und die Reaktion 
auf diese ist von denjenigen Kranken, die keine Schockangst boten, nicht 
viel anderes zu sagen als schon von der ersten Gruppe gesagt wurde. Es 
wird zu den Schocks entweder gar nicht Stellung genommen oder sie werden 
nur beiläufig erwähnt, teils besteht völlige Amnesie für sie, teils werden 
sie lediglich als unangenehm oder sonderbar bezeichnet usw. Oder die 
Kranken wundern sich über die Frage nach Angst, die dann mit Bestimmt- 
heit verneint wird. Es fällt uns aber auf, daß unter diesen Kranken be- 
sonders viele sind, die die Behandlung loben und ihrer Dankbarkeit betont 
Ausdruck geben. Eine Kranke, die übrigens schon 1942 und 1944 Elektro- 
 schocks bekommen hatte, ist geradezu süchtig auf Schocks, bittet immer 
wieder darum und mahnt, ja nicht zu wenige zu geben! Es steht dies zweifel- 
los mit der eindeutigen Tatsache in Zusammenhang, daß gerade die psycho- 
tischen Angstzustände unter der Schockbehandlung sehr bald schwinden, 
die Kranken diese Erleichterung und Erlösung oft überraschend und stau- 
nend wahrnehmen und dem beredten Ausdruck geben. Es schwinden so- 
wohl der häufig angegebene ‚Druck auf der Brust“, der ängstlich machte, 
als auch ängstlich-wahnhafte Vorstellungen, wie etwa bestraft, abgeholt, 
hingerichtet zu werden, quälende Entfremdungen oder Ratlosigkeit auf 
Grund von Bedeutungserlebnissen usw. 


2. Soweit Schockangst vorlag, konnte wiederum entweder keine Schil- 
derung oder Begründung gegeben werden, zum Teil war sie später ganz ver- 
gessen, oder es war eine Furcht vor körperlichen Beschwerden. Wir finden 
wieder die Vitalangst der Cardiazolaura, die ‚„Beklemmung am Herzen‘, 
die „Angst zu ersticken“, die ratlos-erregte Angst im Dämmerzustand ‚‚vor 
einer unheimlichen, unbestimmten Bedrohung‘, die später nur noch sehr un- 
deutlich erinnert wird und schließlichauch besonnene Berichte übererinnerte 
Angsterlebnisse wie z.B. „Das ist das Untergründige, das kann man nicht 
beschreiben“ oder ‚Das Unheimliche ist, daß man nichts von sich weiß‘ 

Uh 
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oder „Beim Aufwachen war mir, als ob ich in einen dunklen Berg hinein- 
müßte und könnte nicht mehr heraus‘. 


3. Die Unterschiede in der Häufigkeit der Angst bei Cardiazol- und 
Elektroschocks zeigt Tabelle 3: 


Tabelle 3 


Mit mäßiger | Mit stärkerer 


Behandlungsart 


Angst. Angst 
Nur E-Schocks SER EN 8 l 7 — 
Nur C-Schocks `... 10 6 3 1 
 E+C-Schocks ............. 16 l1 3 2 
| 34 | 18 13 3 


Diese Übersicht ist noch viel eindrucksvoller als Tabelle 2, denn hier hat 
von den ausschließlich mit Elektroschocks behandelten nur ein einziger 
Kranker keine Schockangst gegenüber sieben Fällen mit solcher! Wir 
wissen keine Erklärung dafür. Es mag bei den kleinen Zahlen ein Zufall 
sein, aber man könnte auch daran denken, daß bei ängstlichen Psychosen 
möglicherweise der Elektroschock eher eine Schockangst mobilisiert als 
der .Cardiazolschock. Man sollte in Zukunft einmal genauer darauf achten, 
vielleicht ergeben sich hieraus praktisch wichtige Hinweise für eine weiter- 
gehende Differenzierung bei der Auswahl der Kranken für die eine oder 
andere Methode. 


4. Schließlich wäre noch zu erwähnen, daß eine Kranke, die sowohl 
Cardiazol- als Elektroschocks erhielt und niemals Schockangst zeigte, 
angab, besonders die Cardiazolspritzen hätten ihr eine psvchotische Angst 
weggenommen. Daß ferner eine andere Patientin für ihre drei Cardiazol- 
schocks völlige Amnesie und daher auch keine Angst hatte, dagegen bei 
den Elektroschocks ängstlich wurde ohne genauere Begründung. Und end- 
lich, daß es in der Gruppe der eigentlichen Angstpsychosen gerade die mit 
Cardiazolschocks behandelten Kranken waren, die sich spontan für die 
Befreiung und Erlösung von ihrer Angst bedankten. 
~ Nehmen wir die beiden Gruppen derjenigen Fälle ohne und derjenigen 
mit psychotischer Angst zusammen, so ergibt sich bezüglich der Häufigkeit 
der Schockangst bei Elektroschock und Cardiazolschock kombinierter Be- 
handlung folgendes Bild: 


Tabelle 4 


Behandlungsart Mit mäßiger | Mit stärkerer 


Angst Angst 
Nur E-Schocks ............. 22 8 13 l 
Nur C-Schocks ............. 25 17 6 2 
E + C-Schocks ............. 28 17 7 4 


| 75 | 42 26 7 


Über die Schockangst bei manisch-depressiven Psychosen 133 


Es ist also ganz offensichtlich, daß die Schockangst bei der Elektro- 
schockbehandlung wesentlich häufiger ist als bei der Cardiazolbehandlung, 
ein Ergebnis, das allen uns bekannten bisherigen Mitteilungen widerspricht 
und von dem auch wir selbst überrascht sind, obwohl wir auf Grund unserer 
klinischen Erfahrungen bisher weder der Betonung der Schockangst bei 
der Cardiazolbehandlung noch der Behauptung vom Fehlen der Schock- 
angst bei der Elektroschockbehandlung zustimmen konnten. 

Daß die einzelnen Sonderformen des manisch-depressiven Kreises sich 
bezüglich der Schockangst etwa voneinander unterscheiden, konnten wir 
nicht feststellen. Es besteht weder ein Unterschied zwischen depressiven 
Erkrankungen und solchen mit gehobener Stimmungslage, noch zwischen 
solchen mit psychotischer Angst und solchen ohne diese (abgesehen von der 
erwähnten ‚Anfälligkeit‘ der Angstpsychosen für Elektroschockangst und 
ihrem besseren Ansprechen auf Cardiazolschocks). Es ist ferner für die Wirk- 
samkeit der Schockbehandlung völlig belanglos, ob eine Schockangst auf- 
tritt oder nicht, es sei denn, daß sehr starke Angst in Ausnahmefällen dazu 
führt, daß die Kranken oder ihre Angehörigen eine Weiterbehandlung ab- 
lehnen. Schließlich muß betont werden, daß die Schockangst, im ganzen 
betrachtet, gar nicht eine so wesentiiche Rolle spielt, wie man nach den 
bisherigen Veröffentlichungen annehmen sollte. Offenbar sind es immer 
wieder besonders imponierende Einzelfälle, die voreilig verallgemeinert 
werden. Im Gegensatz zu derartigen Ausnahmen bewertet die überwiegende 
Mehrzahl unserer Kranken, soweit sie überhaupt ihre Schockangst als etwas 
Besonderes ansieht und erwähnt, diese nicht anders, als irgend eine andere, 
zwar unerfreuliche, aber unvermeidbare Begleiterscheinung. 

Was die Erlebnisqualitäten der Schockangst anbetrifft, so finden wir 
nach unseren Beobachtungen neben einer Angst, die weder geschildert noch 
begründet werden kann, eine eindeutige sekundäre Furcht vor unangeneh- 
men körperlichen Nebenerscheinungen, ferner Angst während verschieden- 
artiger Aura-Erlebnisse und Furcht vor diesen, eine Angst in der Um- 
dämmerung und Furcht vor dieser. Und wir sehen schließlich, daß beim 
gleichen Kranken verschiedene Ursachen und Ängste zusammenwirken 
können. Ein Überwiegen einer dieser Angstformen können wir bei unseren 
Fällen nicht feststellen. Während die gerichtete Furcht vor körperlichen 
Beschwerden keiner besonderen Erklärung bedarf, die cardiale Angst uns 
von der Angina pectoris, den Hyperthyreosen und anderen körperlichen 
Erkrankungen her bekannt ist und die Aura-Angst von der Epilepsie, tritt 
uns die Angst in und vor der Umdämmerung im Gewand der ‚existentiellen‘ 
Angst entgegen. So wie sie uns von unseren Kranken geschildert wird — 
zwar in wenigen, dürren Worten, aber dennoch anschaulich genug — ent- 
spricht sie der, von der die Kranken Junas und ScHILDGEs berichten und 
die mit Stichworten wie Verlassenheit, Ratlosigkeit, Entfremdung, Be- 
ziehungslosigkeit unseres Erachtens auch genügend gekennzeichnet ist. 
Uns scheint dabei kein grundsätzlicher Unterschied zu bestehen zwischen 
der Angst vor dem noch erlebbaren und erlebten Abgleiten aus der Bewußt- 
heit in das Ausgelöschtsein und jener, die während und nach dem Wieder- 
auftauchen in den Zustand der Bewußtheit zustandekommt. Nur scheint 
die letztere für den Beobachtenden eher erkennbar und für den Erlebenden 
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eher beschreibbar zu sein. Gegenüber dem plötzlich sich vollziehenden 
Sturz unter die Oberfläche des Bewußtsein vollzieht sich das Wiederauf- 
tauchen viel allmählicher. Wir sehen die Umdämmerung, die Desorientiert- 
heit, die Ratlosigkeit, wir haben die Möglichkeit, den Kranken zu beob- 
achten, seine Handlungen, Gesten, Mienen und sprachlichen Äußerungen 
zu verfolgen, seine halb- und falschaufgefaßten Eindrücke kritisch zu be- 
trachten und ihn während einer genügend langen Zeit in den verschiedensten 
Phasen zu explorieren. Wir hören von ihm mancherlei, vom ersten Ge- 
stammel über bruchstückhafte Erlebnisfetzen bis zum beinahe besonnenen 
Bericht. Die Unterschiede werden dabei wohl nicht qualitativer Art sein, 
sondern in der Erlebnisfülle einerseits und in der Fähigkeit zur sprachlichen 
Gestaltung andererseits liegen. Sicher wäre es falsch, ein grundsätzlich 
anderes Erlebnis deshalb anzunehmen, weil der eine es als ‚„Hinausge- 
schleudertsein aus der Welt‘ oder ‚Hineingehaltensein ins Nichts‘ bezeich- 
net, der andere aber kein besseres Wort als ‚unheimlich‘ findet. Wir 
glauben also, daß diese Angst die gleiche ist wie die uns aus dem normalen 
seelischen Erleben bekannte ‚‚existentielle‘‘ Angst. Jedenfalls kann sie 
von dem, der sie erlebt, nicht anders geschildert und von uns deshalb auch 
nicht anders aufgefaßt werden. Nur scheint sie uns nicht ‚‚motivlos“ zu 
sein, sondern der Ratlosigkeit zu entstammen, die eine verständliche Folge 
der Desorientiertheit ist. Diese Desorientiertheit betrifft die Umgebung 
wie die eigene Person, sie macht die Beziehungslosigkeit zur Umwelt, Zeit 
und eigenem Ich, das Fremdheitsgefühl, die Depersonalisation, die neue, 
noch nie dagewesene Erlebnisweise des „nackten, hintergrundlosen Daseins 
mit dem Fehlen aller Beziehungen zur Welt und Menschen“ (June), dem- 
nach also im Grunde jene „unbestimmte, inhaltlose Unheimlichkeit‘, die 
für K. SCHNEIDER das Wesen der unmotivierten Angst ausmacht. Es ist. 
nicht nur, um WERNIcKEsche Termini zu gebrauchen, eine allopsychische, 
sondern auch eine somato- und vor allem autopsychische Desorientiertheit. 
Daß die Ratlosigkeit das Grundelement der Angst ist, hat v. STOCKERT 
erst kürzlich wieder betont. Er hat daran erinnert, daß wir seit MEYNERT 
und WERNICKE gerade bei amentiellen Zustandsbildern die Angst als Folge 
einer ratlosen Desorientiertheit kennen, daß KLEiıst die ängstliche Ratlosig- 
keit mit abrupten Selbstmordversuchen bei den Influenzapsychosen be- 
schrieben hat und daß es der ‚Verlust des Positionsgefühls‘, das ‚Nicht- 
mehr-Überschauen-Können der Situation“ ist, das ratlos und damit ängst- 
lich macht. Wir glauben nicht, daß die Schockangst als Erlebnis von anderer 
Qualität ist als jede andere Angst aus Ratlosigkeit und darum auch nicht, 
wie JUNG meint, „dem eigenen Erleben notwendig fremd‘. Nach dem Ge- 
sagten glauben wir auch, im Gegensatz zu JUNG, zu wissen, „warum solche 
Angsterlebnisse im Schock auftreten“. Wir wissen, woher die Angst kommt, 
was wir nicht wissen, ist, warum der Zustand der Ratlosigkeit, gleich 
welchen Wurzeln sie entspringen mag, das Phänomen Angst macht. 
Damit ist nun schon die sich von selbst einstellende Frage, ob diese Schock- 
angst etwa vermeidbar sei, im Grunde bejaht. Denn sie wäre nicht ohne 
Ratlosigkeit und diese nicht ohne die Desorientiertheit, die der Bewußt- 
seinstrübung entspringt. Es muß sich, wie die Therapeuten es ja seit langem 
wissen, darum handeln, die Umdämmerung zu vermeiden, zumindest auf 
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eine möglichst kurze Zeitspanne zu reduzieren, insbesondere Mittel und 
Wege zu finden, den Abortivschock auszuschalten. Die Herbeiführung 
bzw. Vertiefung und Verlängerung des terminalen Schlafes hat sich gut 
bewährt und sollte vielleicht grundsätzlich angewandt werden. Die Zeit- 
spanne zwischen Stromschluß bzw. Injektion und Eintritt der Bewußt- 
losigkeit muß auf ein Minimum abgekürzt werden, denn dann wird man 
sowohl Abortivschocks als Aura-Erlebnisse vermeiden. Beim Elektroschock 
sollte man mit der Stromdosierung nicht zu zaghaft beginnen, man wird 
aber trotzdem immer von dem Gerät und der häufig wechselnden Netz- 
spannung abhängig bleiben. Beim Cardiazol möchten wir auf folgende uns 
wichtig erscheinende Punkte hinweisen: 1. Prüfung der Konzentration der 
Lösung, damit man sicher ist, auch wirklich eine 10°, ige zu injizieren, 
2. Verwendung einer nicht zu dünnen Nadel, damit die Injektion rasch 
erfolgen kann und 3. schlagartiges Einspritzen. Von der sicheren Technik 
hängt unseres Erachtens alles ab. Ferner sollte man, auch nach unseren 
guten Erfahrungen, dem Cardiazol nach Emmas Vorschlag grundsätzlich 
Traubenzucker zufügen. 

Stellt die Schockangst nach unserer klinischen Erfahrung und ins- 
besondere nach der vorliegenden Untersuchung keineswegs ein derart 
störendes Element der Behandlung dar, wie bisher allgemein und, wie 
uns scheint, etwas unbedacht verbreitet wurde, so wäre doch mit ihrer 
gänzlichen Ausschaltung dieser bis heute nun einmal einzigen aktiven Thera- 
pie der Psychosen ein nicht zu unterschätzender Dienst geleistet. Es wäre 
ihr der trügerische Anschein der Brutalität genommen und der wesent- 
lichste Einwand der Schockgegner damit gegenstandslos. 
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(Mit 7 Textabbildungen) 


Unter den zahlreichen Möglichkeiten eines Mißverhältnisses zwischen 
Schädel-Innenraum und seinem Inhalt soll unter Hirnvolumen-Vermeh- 
rung, als einem absichtlich neutralen Begriff, lediglich eine Zustands- 
veränderung erfaßt werden, die man als gehirneigen bezeichnen darf und 
die ausschließlich die Hirnsubstanz selbst betrifft. Es sollen damit also 
Folgen solcher Störungen behandelt werden, die sich in der Reaktionsweise 
der kolloiden Hirnmasse selbst auswirken. Dabei wird zu berücksichtigen 
sein, ob hier Funktionsänderungen des Gesamtstoffwechsels ursächlich 
eine Rolle spielen, oder ob lediglich kreislaufbedingte Störungen des 
Gesamtorganismus oder nur des Zentralnervensystems bzw. einzelner seiner 
Teile hierzu die Grundlage bieten. Auch wird zu entscheiden sein, ob es 
nur eine einzige oder mehrere unterscheidbare Formen solcher gehirn- 
eigener Volumenvermehrungen gibt. Die klinisch-praktischen Folgen dieser 
Zustandsänderungen, wie die Steigerung des Schädel-Innendrucks, die 
intrakranialen Massenverschiebungen und auch der akute Hirntod werden 
hier nur in zweiter Linie berücksichtigt. 


An der Entstehung einer Hirnvolumen-Veränderung obiger Begriffs- 
bestimmung dürfen demnach nur solche Substrate beteiligt sein, die auch 
im Rahmen normalphysiologischer Vorgänge und Zustandsschwankungen 
im ZNS vorkommen. Dabei soll das Großhirn, getrennt nach Rinde und 
Mark, zunächst ohne Rücksicht auf die Vielzahl seiner histologischen 
Strukturen als einheitliche Protoplasma-Masse aufgefaßt werden, deren 
Volumenvermehrung also nicht eine Folge einfacher Hypertrophie, ent- 
zündlicher Neubildung, tumoröser Fehlbildung, einer einfachen Hyper- 
ämie oder Hydrozephalie ist. Gleichwohl ist zu berücksichtigen, daß es. 
nach den bisherigen Erfahrungen neben idiopathischen Hirnvolumen- 
Vermehrungen auch reaktive Formen gibt, die in der näheren oder wei- 
teren Umgebung herdförmiger Störungen auftreten. Ganz allgemein ge- 
sehen bedeutet ‚„Hirnvolumen-Vermehrung‘‘ zunächst eine pathologisch- 
anatomische Diagnose und in erster Linie ergibt sie sich zahlenmäßig 


*) Herrn Professor Dr. med. KARL Kreist zum 70. Geburtstag gewidmet. 
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faßbar dann, wenn man im Sinne der physikalischen Hirnschädelraum- 
Untersuchungen nach RIEGER und REICHARDT (siehe auch Kroıss, Don. 
MEN) die sogenannte REICHARDTsche Differenzzahl bestimmt, wobei am 
wichtigsten die Beziehung zwischen Hirngewicht und entsprechendem 
Schädelinnenraum (ohne Dura) ist. Diese Differenzzahl beträgt normaler- 
weise 8 bis 10°% und kann sich zugleich als zahlenmäßiger Ausdruck der 
Hirnvolumen-Vermehrung (und auch des gesteigerten Hirndrucks) bis auf 
2°, und weniger vermindern. Diese Methode ist verständlicherweise für 
einen Versuch, verschiedene Formen von Hirnvolumen-Vermehrung fest- 
zustellen, ohne weiteres nicht geeignet. (Wie weit die Bestimmung des 
spezifischen Gewichtes der Hirnsubstanz diesen Versuchen dienlich ist, 
wird noch zu besprechen sein.) 


Für den makroskopischen Befund sind die Erscheinungen der 
Massenverschiebungen in Begleitung idiopathischer oder reaktiver 
(selbstverständlich auch einfach mechanisch bedingter) Hirnvolumens- 
Vermehrungen, wie sie u.a. von HASENJÄGER und SPATZ, RIESSNER und 
ZÜLCH, PERRET und SELBACH bearbeitet wurden, diagnostisch bedeutsam. 
Auch sie ermöglichen jedoch nicht eine genauere Differenzierung in ver- 
schiedene Arten von Hirnvolumen-Vermehrung. Es ist vielmehr nach den 
Untersuchungen von PERRET und SELBACH anzunehmen, daß Massenver- 
drängungen von Gehirnsubstanz mit dem so typischen Ausweichen des Gyrus 
einguli, der Ausfüllung der Cisterna ambiens und der Bildung eines zere- 
bellaren Druckkonus!) zunächst nichts anderes darstellen als die Folge 
eines einfachen mechanischen Vorganges innerhalb der Schädelkapsel. 
Dabei kann es zu Verdrängungen gesunden Hirngewebes nach Massen- 
zusatz (experimentelle Paraffin-Plombe) oder Neubildung (Abszess, Tu- 
mor) kommen, sodann zur Verdrängung bereits idiopathisch oder reaktiv 
veränderten (pathologischen) Gewebes; schließlich kann auch verdrängtes 
gesundes Gewebe durch zirkulationsstörende Einklemmungsfolgen patho- 
logisch verändert werden. Sicher ist aus dem Befund einer Massenverla- 
gerung noch nichts über die Art der feineren Vorgänge am Hirngewebe 
selbst gesagt. 

Bei der Sektion fällt aber immer wieder auf, daß es volumenvermehrte 
Gehirne gibt, deren Konsistenz herabgesetzt und fast matschig, deren 
Schnittflächen feucht und glänzend sind und die bei mehrmaligem 
Wiegen durch Abtropfen von Flüssigkeit (trotz vorangegangenen Liquor- 
abflusses) an Gewicht verlieren während andere Konsistenz-erhöht 
erscheinen, trockene Schnittflächen aufweisen und gewichtskon- 
stant bleiben. Es ist das bleibende Verdienst M. REICHARDTSs, auf Grund 
dieser und weiterer Beobachtungen den Zustand der Hirnschwellung 
erkannt und von dem des Hirnödems getrennt zu haben. HENSCHEN 


1) Über die Bedeutung des Eintritts medio-basaler Teile der Oceipitallappen in 
die mediane knöcheine Tento:iums-Öffnung in Form des DEXLER:chen „Druck- 
wulstes“ für den Zustand des „Dummkollers“ Lei Equiden 8. H. J. SCHERER: Vgl. 
Path. d. N. S. d. Säugetiere Thieme, Leipzig 1944, S. 241. Bei verschmälerten 
Subarachnoidealräumen und Verlängerung des Gehirns über seine Längsachse sprechen 
das verminderte spezifische Hirngewicht und die hydropische Aufblähung von 
Ganglienzellen sowie die feuchten Schnittflächen für Ödem. 
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sprach später von trockener Hirnaufblähung im Gegensatz zur nassen 
Form dieser Substanzveränderung. 


Auch die Histopathologie hat zunächst zwischen den beiden, allem 
Anschein nach gegensätzlichen Zustandsveränderungen des Hirngewebes, 
streng getrennt. REICHARDT sah im Hirnödem eine Vermehrung der inter- 
zellulären und perivaskulären freien Flüssigkeit mit Erweiterung der 
wasserführenden Räume. Rinde und Mark konnten oft in gleicher Weise 
betroffen sein. (JABUREK unterschied zudem noch ‚‚ödembereite‘‘ von 
„nicht-ödembereiten‘‘ Hirngebieten.) Demgegenüber galt die Hirnschwel- 
lung als Volumensvermehrung mit fester intrazellulärer Wasserbindung, 
bei der es nicht zum Sichtbarwerden freier Flüssigkeit im Grundgewebe 
kommen solle. Im weiteren Verlauf der Forschung hat sich diese Grenze 
weitgehend verwischt, und HÄvssLEer konnte in seinem Übersichtsreferat 
zeigen, daß es weder klinisch noch anatomisch eine sichere Unterschei- 
dungsmöglichkeit zu geben schien, zumal die verschiedensten Beobachter 
die Bezeichnungen Ödem oder Schwellung oft ohne Rücksicht auf die 
von REICHARDT angegebenen Definitionen gebrauchten. Andere Autoren 
wieder äußerten die Meinung, daß zwischen beiden Volumenveränderungen 
Übergänge möglich sein könnten, während REICHARDT und mit ihm unter 
anderen auch TÖNNIs, SPATZ, RIEBELING und auch SELBACH sich für eine 
grundsätzliche Trennung einsetzten und solche unbewiesenen Übergänge 
vorerst ablehnten. Es blieb bisher auch offen, ob und wie weit beide Zu- 
standsänderungen gleichzeitig an demselben Gehirn als Reaktionen auf 
Gewebsschäden bestehen können. Daß im ausländischen Schrifttum die 
feinere Trennung zwischen Hirnödem und Hirnschwellung nicht bekannt 
ist, unterstützt immer wieder den Versuch, letztere als besondere Form 
dem Ödem einzuordnen. 

Zu dem Grundsatz der strikten Trennung beider Zustandsänderungen 
der Hirnsubstanz hat sich auch ZULCH bekannt. Mit Hilfe der Trichrom- 
Färbung nach Masson sieht er zwei pathogenetisch und morphologisch 
verschiedene Zustandsbilder. Es gelingt mit dieser Färbung, das voll ent- 
wickelte Ödem und auch spätere Rückbildungsstadien (vermutlich durch 
Darstellung der in der Ödemflüssigkeit enthaltenen Eiweißstoffe) von der 
Hirnschwellung zu trennen, die stets Masson-negativ ist und auch 
niemals Zeichen eines vorangegangenen Ödems aufweist. Außer- 
dem ist die Hirnschwellung fast ausschließlich auf das Marklager beschränkt. 
Für den feinhistologischen Aufbau glaubt Zeg die vakuolige Auftreibung 
der Markscheiden (im ganzen Verlauf oder in spindel- bzw. kugeliger An- 
schwellung) und eine Auftreibung der ÖOligodendroglia sowie Gestalt- 
veränderungen an der Astroglia im Sinne der Klasmatodendrose bzw. 
Amöboidose ins Feld führen zu können. Allerdings arbeitet er nicht an 
Gehirnen mit idiopathischer Hirnschwellung (wie sie bei Katatonen, 
Epileptikern, Morphinvergifteten und anderen vorkommt), sondern an 
Geweben aus der Umgebung von Tumoren und zwar vorwiegend von 
multiformen Glioblastomen. Sein Ödemmaterial stammt aus der Umgebung 
von Hirnwunden (Ventrikelpunktionen, Kontusionen und zwar aus der 
aseptischen Phase, sowie andererseits aus den septischen Prozessen bei 
Abszeß und auch bei Enzephalitis). Hier sind feinhistologisch die in Ödem- 
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feldern oder stra Den auftretenden Flüssigkeitsseen und -züge sowie die 
Erweiterung der perivaskulären und perizellulären Räume, die spätere 
Lückenfelderbildung und schließlich auch die Myelin-Fragmentierung und 
die Auftreibung auch der zelligen Elemente als Charakteristika anerkannt. 


In der Histopathologie ist ZüLchH des Weiteren der Meinung, daß aus 
diesem Ödem der Grundsubstanz und schließlich auch der Zellen infolge 
sekundärer ‚„Quellung‘“ ein Zustand entstehen könne, der identisch 
sei mit dem der Hirnschwellung. Er trennt zwar beide Zustandsformen 
voneinander, hält aber den Übergang von (reaktivem) Hirnödem in (ödem- 
freie) Hirnschwellung für möglich !). In beiden Zustandsformen sieht man, 
wie gesagt,.zwei polare Endpunkte gestörten Flüssigkeits-Stoffwechsels: 
einmal mit fester gebundenem intrazellulärem Wasser und das andere Mal 
mit freiem interzellulärem Flüssigkeitsgehalt. Diese Auffassung können 
wir auf Grund physiko-chemischer Analysen nicht teilen, und wir werden 
auf das Wesen der sich häufig in der Umgebung von Hirnödem entwickeln- 
den Zone sekundärer Vorgänge, die ZÜLCH „Hirnschwellungsmantel” be- 
zeichnet, noch zurückkommen. Vorerst bleiben wir bei unserer Auffassung, 
daß zwischen Ödem und Schwellung, als pathogenetisch grundsätzlich 
verschiedenen Zustandsänderungen des Hirngewebes streng zu trennen ist. 
Von einem Übergang, zumal aus Ödem in Schwellung auf Grund sekundärer 
Quellungsvorgänge, sind wir schon deshalb nicht überzeugt, weil ins- 
besondere auch ältere Voruntersucher ein charakteristisches histologisches 
Substrat der Hirnschwellung niemals gefunden haben. Das ist aber bei den 
penetranten Veränderungen eines Ödems in irgendeiner Form zu fordern, 
wenn es dem Zustand der Hirnschwellung vorangegangen sein soll, sofern 
nicht schon hier die Histopathologie ihre Grenzen findet; möglicherweise 
sind jedoch die von ZULcH als Charakteristika des ‚Hirnschwellungsmantels“ 
gefundenen Vakuolisierungen der Markscheiden sowie der Oligodendroglia 
Relikte oder Vorboten eines Ödems, das hier lediglich eine besondere Form 
(„festes Ödem‘‘ nach SELBACH, siehe später)entwickelt? "1. Wir bleiben vorerst 
bei dem Entschluß, nur solche Zustandsformen als Hirnschwellung anzusehen, 
die weder pathologisch-anatomisch (mit Lückenfelderbildung, Zell- und 
Markscheiden-Vakuolisierung) noch auch, wie gezeigt werden soll, physi- 
kalisch-chemisch Zeichen ödematöser Veränderungen aufweisen. Wir sind 
auch nicht davon überzeugt, daß Schwellung und Ödem sich in ihrem 
Wesen durch die Verschiedenartigkeit der Flüssigkeitsbindung in den 
Kolloiden des Grundgewebes oder der Zellen unterscheiden, wie es vielfach 
heute noch angenommen wird. 


Eine Weile schien es, als könne die Histochemie mit Hilfe der Harnstoff- 
Phanerose durch die Dixanthylharnstoff-Eisessig-Reaktion nach ÖSTREICHER cine 

1) SCHEINKER glaubt an die Entstehung des Hirnödems aus der Hirnschwellung 
(vgl. sein Schwammbeispiel, 1938), findet aber schon in den Stadien der „Hirn- 
schwellung‘ die Charakteristika des Ödems! 

2) Wir machen infolgedessen vorerst noch nicht die von ZÜLcH vorgeschlagene 
Trennung in primäre (idiopathische) Hirnschwellung, z. B. bei Psychosen, internen 
Stoffwechselerkrankungen und vielleicht auch bei malignen Tumoren, und in sekun- 
däre „Hirnschwellung‘“ in der Umgebung von Hirnwunden und Entzündungsherden 
zur Grundlage der Begriffsbestimmung. Wir trennen vielmehr nur die idiopathische 
Hirnschwellung von dem (meist reaktiven) Hirnödem. 
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Differenzierung von Hirnschwellung und Ödem ermöglichen, nachdem diese Probe 
besonders bei der Urämie positiv ausgefallen war, bei einer Erkrankung, die bekannt- 
lich mit starker Volumenvermehrung des Gehirns einhergehen kann. NEUMANN- 
CoLLına konnte auf unsere Veranlassung zeigen, daB diese Methode jedoch auch an 
eindeutig ödematös veränderten Gehirnen positiv war. Er fand an 25 Katzen, die 
durch hirnchirurgische Eingriffe (Injektion von Paraffinplomben, Exstirpationen, 
Dekompressionen, Abszeßbildungen, Injektionen von aqua destillata) Hirnvolumen- 
veränderungen erlitten hatten, im Vergleich zu 5 Normaltieren in jedem Falle Harn- 
stoffdrusen. Anordnung, Form und Größe dieser Drusen deuten auf Ausfällung nach 
Diffusion des Xanthydrols im Gewebe hin und beweisen eine gewisse Abhängigkeit 
der Anordnung auch vom Gefäßbild der Rinde. Eine solche Harnstoff-Phanerose ist 
als Folge dysfermentativer Vorgänge bei Hirnstoffwechselschädigungen grundsätzlich 
jeder Art zu erwarten, und es ist somit nicht erstaunlich, daß sie nicht nur bei der 
Urämie (mit zusätzlicher Harnstoff-Anreicherung des Organismus), sondern auch bei 
solchen Störungen des örtlichen Hirnstoffwechsels auftritt, die nach chemischen und 
histologischen Untersuchungen am gleichen Material als Ödem identifiziert werden 
konnten (PERRET und SELBACH). Eine Dixanthylharnstoff-Ausfällung im Hirngewebe 
ist also nichts mehr als ein Zeichen gestörten Gewebs-Stoffwechsels und erlaubt keine 
Differentialdiagnose zwischen Hirnödem und Hirnschwellung. 

Auch die Klinik erlaubt nicht ohne weiteres eine Unterteilung ver- 
schiedener Formen der Hirnvolumen-Vermehrung. Insbesondere die äl- 
teren Arbeiten über die Hirnschwellung (mit Ausnahme der klassischen 
Angaben von REICHARDT) können heute nicht mehr in jeder Beziehung 
als zuverlässig angesehen werden. Teilweise haben sie sich nicht der REI- 
CHARDTschen Methoden bedient, zum anderen Teil unterließen sie histo- 
logische Abtrennung vom Ödem und wieder andere hielten sich nicht an 
die von REICHARDT vorgeschlagene Begriffsbestimmung. Infolgedessen 
bieten auch die jüngsten Zusammenfassungen über dieses Gebiet, wie sie 
in den Büchern von KößckeE (1944) und in dem von WANKE (1948) sich 
finden, kein klares Bild. Zudem sind immer noch zahlreiche Nachbearbeiter 
von dem Bestehen fließender Übergänge zwischen beiden Formen der 
Hirnvolumen-Vermehrung überzeugt und ebenso davon, daß sich beide 
Zustandsformen lediglich in der mehr oder minder festen Flüssigkeits- 
bindung in Grundsubstanz und Zellen des Hirngewebes unterscheiden. 
Allein schon die bedeutsame klinische Arbeit von STÖSSEL, einem Schüler 
REICHARDTSs, auf die noch ausführlich und bestätigend eingegangen wird, 
hätte zeigen müssen, daß unter dem Begriff der Hirnvolumen-Vermehrung 
sich zum mindesten zwei unterscheidbare Zustandsformen verbergen. 
Lediglich das klinische Symptom des akuten Hirntods neben dem des 
katatonen Stupors erlaubt schon intra vitam mit großer Wahrscheinlich- 
keit die Diagnose einer echten Hirnschwellung. Hier scheint das Phänomen 
der von REICHARDT beschriebenen ‚‚inneren Schwellung‘ innerhalb der 
Vorderhirn-Ganglien auch schon dann deletär zu wirken, wenn ein Zustand 
universeller Hirnschwellung noch nicht erreicht ist. 

Innerhalb der klinischen Diagnostik halten wir uns eng an die Angaben 
von REICHARDT, wobei wir uns jedoch noch weiter lediglich auf solche 
Zustandsbilder beschränken, bei denen wir aus eigener Erfahrung unter- 
scheidbare Formen der Hirnvolumen-Vermehrung feststellen konnten. 

Wir fanden echte universelle Hirnschwellung im REICHARDTschen Sinne selten 
und nur in Fällen mit katatonem Stupor, gelegentlich bei Status epilepticus, bei Tod 
in Barbitursäure-Morphin-Vergiftung, wiederholt bei Urämie und vermutlich auch 
bei einem Fall von akutem Leber-Koma. Örtlich begrenztes oder auch universelles 


142 C. u. H. Selbach 


Hirnödem konnten wir viel häufiger feststellen, und zwar bei kardial- bzw. zentral 
bedingten Kreislaufschäden (essentielle Hypertonie!), bei Infektionskrankheiten, wie 
z. B. im Tod in Malariakur und bei Intoxikationen?), aber auch nach Erhängen sowie 
eindeutig in allen Fällen gedeckter oder offener Hirnverletzungen und nach operativen 
Eingriffen®) in die Hirnsubstanz sowie in der Umgebung von Hirntumoren. Auch die 
bei einem Hirntumorkranken beobachtete .‚Katastrophen-Reaktion‘‘ (PETTE) nach 
übermäßiger Osmotherapie mit großen Mengen hypertoner Traubenzuckerlösung 
mußte als Folge eines dekompensierten Hirnödems angesprochen werden. Wir 
schließen uns der Ansicht von Tönnıs an, der sagt, daß der Internist und der Psychiater 
im allgemeinen mehr die Hirnschwellung, der Neurochirurg jedoch mehr das Hirnödem 
zu Gesicht bekommen. 

Zusammenfassend läßt sich bisher sagen, daß ein entscheidendes Sym- 
ptom zur Abgrenzung der genannten Formen von Hirnvolumen-Vermeh- 
rung nicht bekannt ist. Die Hirnschwellung scheint klinisch vorwiegend 
als Endzustand psychotisch Erkrankter aufzutreten, und sie kennzeichnet 
sich makroskopisch durch ihre Trockenheit, bietet aber histopathologisch 
keinen eindeutig charakteristischen Befund. Das Hirnödem zeigt sich 
bevorzugt bei allgemeinen oder lokalen Störungen des hämodynamischen 
Gleichgewichtes (mechanisch, infektiös oder toxisch bedingt), findet sich 
also auffallend oft bei Kreislaufkranken, sowie insbesondere auch nach 
Störungen des physiko-chemischen Gleichgewichtes, durch Eingriffe in 
die Hirnsubstanz oder ihre Häute. Es kennzeichnet sich durch seine Feuch- 
tigkeit und weist histopathologisch charakteristische Befunde auf mit 
inter- und intrazellulärer Flüssigkeitsansammlung und gleichzeitiger oder 
im Verlauf des Prozesses nachfolgender Markscheiden-Auftreibung und 
Lückenfelderbildung?®). 

Es wird zu prüfen sein, wieweit die Physiko-Chemie des Hirngewebes 
Handhaben zu einer Abtrennung von Hirnödem und Hirnschwellung gibt 
und uns im Verein mit den bisher besprochenen Befunden in den Stand 
setzt, beide Formen der Hirnvolumens-Vermehrung bereits intra vitam mit 
einem brauchbaren Maß an Sicherheit differentialdiagnostisch abzugrenzen. 


Hirnödem 


Es erschien zunächst wichtig, sich zu unterrichten über die Verschie- 
bungen im Verhältnis des Trockensubstanz- zum Wassergehalt 
innerhalb des Hirngewebes nach verschiedensten experimentellen Schä- 
digungen allgemeiner wie örtlicher Art. Wir haben gemeinsam mit PERRET 
an 49 Katzen das Gewebe von operativ-aseptisch bzw. traumatisch und 
auch toxisch geschädigten Gehirnen (getrennt nach Rinde und Mark) 
auf seinen Trockensubstanzgehalt und zugleich auf Stickstoff untersucht. 


1) Für die Hochdruck-Enzephalopathie hat L M. SCHEINKER (Ann. int. Med. [am.] 
28, 630, 1948) perivaskuläre Ödeme im ZNS. neuderdings wieder histologisch bestätigt. 

2) Die wesentlichen Veränderungen bei Salvarsan-Intoxikation am ZNS. hat 
G. PETERS entgegen älteren Untersuchern (vgl. REISNER) endgültig als Ödem charak- 
terisieren können. 

3) Auch die fokale Hirnrinden-Vereisung (nach SPERANSKY) führt zu örtlichem 
bzw. generalisiertem Ödem, wie G. HARRER und D. MUTSCHLER in der Diskussions- 
bemerkung zu ihrem Bericht über Nachuntersuchungen der Speranskyschen „Ver- 
eisungs- Epilepsie“ mitteilten. (Kongreß Dtsch. Neur. u. Psychiatr. Marburg a. d. Lahn 
1948: Zbl. Neur. 1949.) 

4) Über Ödem-Nekrose vgl. ‚JacoB, über Status spongiosus s. HALLERVORDEN. 
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Die an zehn Normaltieren gewonnenen Werte stimmten dabei mit den 
Angaben des Weltschrifttums gut überein (Tabelle 1). An den gleichen 
Tieren wurden die begleitenden Massenverschiebungen des Gehirns (PEr- 
RET) genauestens beschrieben. Es zeigte sich nun durchgehend in allen 
Versuchsgruppen nach Injektion von Paraffinplomben, Exstirpationen, 
Dekompressionen und Abszeßbildungen und auch nach intravasaler In- 
jektion von Aqua dest., daß besonders im Mark der Gegenseite eine Sen- 
kung des Stickstoffgehaltes eintrat (verrechnet auf Trockensubstanz- 
werte). Aber auch der Stickstoffgehalt der geschädigten Markseite war 
nennenswert gesenkt, ebenso wie — jedoch in geringerem Maße — der 
Rindenstickstoffgehalt beider Seiten. Der Markwassergehalt war am 
stärksten auf der Seite der Schädigung gesteigert. Auffallenderweise 


Tabelle 1 
| Rinde | Mark 
Weltschrifttum: (Mensch, WALLACE) ..... 84,3 70,7 
Eigene Werte: (Katze) ...2..c22ccc..... 82,5 + 3,0 | 69,1 + 2,3 
0,H,0 | HEYDE: 

Allgemeinerkrankungen `... 84,29 70,75 
Schizophrenie be ge NEE 81,40 67,99 
Hirntümoren eebe EE 83,80 73,65 

N ABDERHALDEN: (Hund) .........2...... 1,70 1,83 
Eigene Werte: (Katze) ................. 1,52 + 0,32 | 2,01 + 0.50 


jedoch war der Flüssigkeitsgehalt der Rinde beider Seiten ver- 
ringert. Abbildung 1 zeigt die Verhältnisse für die Flüssigkeitsbewegung 
und den Verlust N-haltiger Substanz in mittleren Prozentzahlen im Schau- 
bild. Lediglich bei den im Ventrikelsystem sitzenden Paraffinplomben 
war der Trockensubstanzgehalt sowohl von Mark wie von Rinde erhöht, 
ähnlich den Verhältnissen bei der (durch Arterienunterbindung hervor- 
gerufenen) Urämie; bei ihr war der Mark-Trockensubstanzgehalt gleich 
dem der Rinde deutlich vermehrt. Außerdem boten diese Tiere das höchste 
Hirnmittelgewicht im Vergleich mit den anderen Versuchsgruppen. Auch 
die überaus starke Harnstoff-Phanerose (NEUMAN-COLLINA) spricht für 
erhebliche Einlagerungen fester Substanzen und der Gesamtbefund für 
einen Zustand, der mit dem der nassen Hirnvolumen-Vermehrung nicht 
ohne weiteres identisch ist. Was nun die operativen Eingriffe betrifft, so 
fand sich bei den Exstirpationen im Mark der geschädigten Seite mit 
73,15% der stärkste Markwasseranstieg aller Versuche. Dann folgten 
gradmäßig die subkortikalen Plomben, während bei Dekompressionen und 
Injektionen von Aqua dest. die Veränderungen nicht so erheblich waren, 
soweit die Wasseranreicherung der Marklager berücksichtigt wird. Einen 
starken Anstieg des Marklager-Wassergehaltes fanden wir entsprechend 
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den neurochirurgischen Erfahrungen am Menschen hier auch bei Ab- 
zessen, die durch Injektion von 0,5 cem frischen Eiters parietal gesetzt 
wurden. Hier fanden sich sowohl in der Rinde mit 82,82°, wie im Mark 
mit 72,62%, die Wasserhöchstwerte auf der geschädigten Seite, hohe Werte 
jedoch auch im Mark der Gegenseite. Das Gesamtergebnis (Abbildung 2) 
läßt erkennen, daß mit Ausnahme der Verhältnisse bei Ventrikelplomben 
und Urämie alle übrigen Versuchsgruppen zum Teil hochgradige Ver- 
schiebungen im Wassergehalt aufweisen. Sie wurden für die Plombenver- 
suche, die aseptisch-chirurgischen Eingriffe der Dekompression und für die 
Exstirpationen durch die Bildung eines aseptisch-kollateralen Ödems er- 
klärt und als Ausdruck der örtlichen Kreislaufschädigung bzw. als Fremd- 


-1,4 Dë Senkung in der Rinde 
$ +0,2 Anstieg im Mark 


Senkung in 
Rinde und 
-6,0 -7,3 Marklager 


Mittelwerte in Y% 
(bei Stickstoff in Y% der Trochensubstanz) 
Abb. 1 


körperreiz bewertet. Für die Umgebung der Abszesse wurde ein septisch- 
entzündliches Ödem angenommen, und für die Veränderung nach Injek- 
tionen hypotonischer Lösung wurde wie für die vorangegangenen Ödem- 
formen der Sammelbegriff des osmotischen Ödems nach SCHADE zur 
Grundlage gemacht. Auch histologisch waren eindeutig die klassischen 
Zeichen des Ödems vorhanden, wie in der Abteilung von Herrn Professor 
HALLERVORDEN!) nachgewiesen werden konnte (die Paraffinplomben lagen 
im übrigen völlig ohne Gewebsreizung in der Hirnsubstanz). Die Senkung 
der stickstoffhaltigen Substanzen war in Prozenten der Trockensubstanz 
ausgedrückt als absolute Abnahme anzusehen und entspricht den von 
GREENFIELD genauer beschriebenen Vorgängen der Demyelinisierung 
bei Hirnödem. Gleiche Veränderungen, und ebenso wenig örtlich begrenzt 


1) Die meisten der im folgenden genannten Versuchsergebnisse stammen aus der 
Zusammenarbeit am Kaiser-Wilhelm-Institut für Hirnforschung in Berlin-Buch aus 
den Jahren 1940/1944. (Direktor: Prof. Dr. H. SPATZ.) 
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wie bei den bisher beschriebenen, fanden sich auch nach Insulin- und 
Cardiazol-Schock. Die Veränderungen bei Urämie wurden im Sinne der 
REICHARDTschen Hirnschwellung, die auch klinisch bei Urämie bisweilen 
gefunden wird, gedeutet. 

Alle Befunde, insbesondere die postoperativen, beweisen mit der zum 
Teil starken Wasservermehrung, besonders in den Marklagern, und mit 
den Zeichen des universell gesteigerten Stickstoffabbaus schon unabhängig 
vom bestätigenden histologischen Befund die Symptomatik des örtlichen 
bzw. generalisierten Hirnödems. Es ist anzunehmen, daß auch in der 
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Abb. 2 
Veränderungen des Trockensubstanz- Gehaltes im Hirngewebe nach Schädigung durch: 
1. Exstirpationen 5. Subkortikale Paraffin-Plomben 
2. Abszesse 6. Epidurale Paraffin-Plomben 
3. Dekompressionen 7. Ventrikelfüllende Paraffin-Plomben 


4. Injektionen von Aqua destillata 8. Urämie 
in die Carotis 
(Mittlere Differenzwert von 38 Katzen) 


Humanpathologie gleiche Zustandsveränderungen auftreten und daß die 
bislang als ‚postoperative Hirnschwellung‘‘ angesprochene Hirnvolumen- 
Vermehrung nichts anderes als reines Ödem darstellt. 


Demgegenüber erschien zunächst erstaunlich, daß der Wassergehalt der Rin- 
denanteile (bisweilen jedoch nur der der ungeschädigten Seite) vermindert war 
und somit eine relative Trockensubstanzvermehrung errechnet werden konnte. Von 
früheren Bearbeitern hat STROBEL in drei Fällen von Glioblastoma multiforme des 
Großhirns (bei Kranken über 60 Jahren) eine Vermehrung der Trockensubstanz in 
der Rinde (17,60°,) bei einer erheblichen Verminderung im Marklager (26,30°,) fest- 
gestellt. Rechnet man die von ihm angegebenen tabellarischen Werte nach, so ergibt 
sich ein Trockensubstanz-Anstieg der Rinde bis zu + 2,70, und eine Senkung im 
Marklager bis zu — 8,3°,. Es ist nun auffallend, daß wir im Tierversuch nach hirn- 
chirurgischen Eingriffen die gleichen Zahlen, und zwar für die Rinde mit + 2,8°,, und 
für das Marklager mit — 81°, in den Höchstfällen errechnen konnten (s. Abb. 2). 
STROBEI und auch RIEBELING glaubten aus dieser Trockensubstanz-Zunahme der 
Rinde die Diagnose einer echten Hirnschwellung stellen zu dürfen. Wir müssen aber 
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hier zugeben, daß dieser gleiche Rindenbefund auch bei im übrigen Hirnbereich 
chemisch und histologisch eindeutig festgestelltem Hirnödem auftreten kann. Man 
kommt nicht umhin, diese eigenartige Dissoziation von stärkster Wasser- 
anreicherung im Mark und relativer Wasserverarmung in der Rinde 
als einfache Druckfolge des schneller und intensiver an Raum zunehmenden 
ödematösen Marklagers anzusehen. Wir glauben, daß man keinesfalls aus einer Wasser- 
verarmung allein der Rinde auf den Zustand einer echten Hirnschwellung schließen 
darf, die ja bekanntlich vorwiegend als Volumenvermehrung des Marklagers imponiert. 
Gleichwohl entwickelte sich bei RIEBELING aus dieser zunächst irrtümlichen Annahme 
ein richtiger Gedankengang, auf den wir bei der Besprechung der Hirnschwellung 
zurückkommen werden. (Vgl. auch die Auffassung JABUREKS von der Rinde als 
„ödemfester Formation‘: S. 545.) 


Auch die Untersu- 
chung der Ödemflüs- 
sigkeit aus der Um- 
gebung von Hirntumoren 
und frischen Hirnblutun- 
gen bzw. Hirnkontusionen 
beweist in der Tat bei 
einem mittleren Flüssig- 
keitsanstieg von 59,1 cem 
auf 100 Gramm Mark- 
lagergewebe und im Ver- 
gleich mit einem Serum- 
filtrat ihre Entstehung 


E.D. 15Jahre auf hämodynamischem 
Kleinhirngliom W Der Elektrolvt 
Min DEEN EE 
halt in beiden Flüssig- 
Abb. 3 keiten zeigt auffallende 
Postoperative Arachnofiditis Wertähnlichkeitundzwar 
Alkali-Reserve in Vol.% noch van SLYKE fü k T Cl 
Gesamt-Eiweiß in 1/1% refraktometrisch. ür Na 13,3 ; 14,8, ur 


92:11.1, Tur K 0.21:025 
und für Na/Cl mit 1,44 : 1,33 (ST. WALLACE). 

Neben dem histopathologischen Befund, den Zeichen der perivaskulären 
und perizellulären Flüssigkeitsanreicherung, der Lückenfelderbildung und 
des Myelinabbaus sowie des Zellödems, liefert auch die chemische Unter- 
suchung des Hirngewebes einige brauchbare Kennzeichen für das Vorliegen 
eines echten Hirnödems mit dem Nachweis der Trockensubstanz- 
Verminderung und der absoluten Reduktion stickstofführender 
Substanzen. 

Ein weiteres grundsätzliches Charakteristikum für das Hirnödem er- 
gibt sich nun aus der Untersuchung der Abhängigkeit von Hirnvolu- 
men-Vermehrung und Wasserstoff-Ionen-Konzentration (pH). 
Schon bei der klinischen Bearbeitung und physiko-chemischen Analyse 
der postoperativen Arachnoiditis (oss und SELBACH) hatte sich im 
Liquor von 252 Operierten (Hirntumoren, traumatische Epilepsie, Schädel- 
hirn-Traumen) eine zum Teil hochgradige Senkung der Alkalireserve 
(CO ,-Bindungsvermögen) feststellen lassen (Abbildung 3). Ihr ging eine 
refraktometrisch - bestimmte Erhöhung der Gesamteiweißkonzentration 
und auch die zytologischen Zeichen einer ‚Reiz-Meningitis‘ parallel. 
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Schon eine einfache Erstpunktion der Liquorräume hinterläßt (im Ver- 
gleich zu den Werten von 100 Gesunden) gleichgerichtete Veränderungen. 
Bei den Operierten verläuft in der Regel nun mit einer mittleren Senkung 
der Alkalireserve bis zu 20,0 Vol. % diese Arachnoiditis konform mit der 
aseptischen Hirndruckphase (Tönnıs), die im allgemeinen nach dem fünften 
Tage abgeklungen ist. Bei günstigem Heilverlauf normalisieren sich danach 
nicht nur die Liquorwerte, sondern auch die postoperativen psychischen 
Herdsymptome (RÖTTGEN, V. STOCKERT), insbesondere auch die motorisch- 
'aphasischen Störungen, die bekanntlich bei Eingriffen auf der linken 
Hirnseite (bei Rechtshändern) als Lokalzeichen für das postoperative 
Hirnödem angesehen werden dürfen. Wir müssen also hier die in der 
Gemeinschaftsarbeit mit den Obengenannten (1938) geäußerte Ansicht, 
daß diesen Erscheinungen eine Hirnschwellung zugrunde liegt, heute kor- 
rigieren und auf Grund unserer jetzigen Kenntnisse hierfür ödembedingte 
Hirnvolumen-Vermehrung verantwortlich machen, die verständlicher- 
weise nicht nur hämodynamisch, sondern mit Sicherheit auch infolge 
vermehrter Liquorproduktion nach Störung dieses normaliter feinst aus- 
gewogenen Gleichgewichtes zustandekommt. 

Es ergibt sich also der eindeutige Beweis, daß bei der Entstehung eines 
Hirnödems neben der Flüssigkeitsanreicherung auch eine Verschiebung 
des pH und zwar in Richtung gesteigerter Azidität eine Rolle spielen muß. 

Eine genauere Analyse dieser Vorgänge konnten zunächst solche Ver- 
suche ermöglichen, die an gesunden Tiergehirnen angestellt wurden. Die 
von SELBACH an 500 gleichschweren Hirnteilen vom Kaninchen bis zur 
achten Stunde post mortem in einer SÖRENSEN-pH-Reihe gewonnenen 
Volumenzunahmen (Auftriebmethode nach de Crınıs) lieferten zu dieser 
Frage interessante Ergebnisse. Zunächst ist einschränkend darauf hinzu- 
weisen, daß solche Versuche in wässrigem Milieu stattfinden. Es kann sich 
hier also im Grunde nur um den Nachweis der Abhängigkeit der 
Wasseraufnahme ins Gewebe vom pH handeln, also um wässrige 
Volumenvermehrung. Hierüber hatten eine große Zahl von Vorunter- 
suchern bereits berichtet, die aber zum Teil in unphysiologischen Lösungen 
oder an ganzen Gehirnen gearbeitet hatten. Lange Zeit standen sich auch 
die Ansichten von M. H. FISCHER und J. BAUER unvereinbar gegenüber, 
von denen der erste eine Säureeinwirkung, der zweite einen Alkalieinfluß 
für die bevorzugte Wasseraufnahme der Hirnsubstanz verantwortlich 
machte (im übrigen siehe HÄUSSLER). JORNS konnte später zeigen, daß 
normales Hirngewebe vom Hund wesentlich mehr physiologische NaCl- 
Lösung binden konnte, wenn es vorher in !/,ooo DHC! gelegen hatte, als 
wenn es mit !/,ooo nNaOH-Lösung (für die Dauer von sechs Stunden) 
in Berührung gekommen war. Immerhin trat in beiden Fällen Volumen- 
vermehrung ein, wenn auch allem Anschein nach vorangegangene Alkali- 
wirkung intensivere Veränderungen bewirkt hat als die Säurevorbehandlung. 

Wir konnten nun feststellen, daß zunächst in der Umgebung des Neutral- 
punktes, den man für Hirngewebe im allgemeinen etwa bei pH 7,40 an- 
setzen darf, in unseren Wägeversuchen ein Minimum an Auftrieb und somit 
auch an Volumenzunahme vorlag. Analog den Ergebnissen von SCHADE 
entspricht ja der isoelektrische Punkt einem Quellungsminimum. 

10* 
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Wir legen den gemessenen Veränderungen Quellungsvorgänge zugrunde, sind 
uns aber dabei bewußt, daß wir bis heute über Art und Umfang dieser Vorgänge 
und die daran bevorzugt beteiligten Gewebssubstrate des ZNS noch nichts aussagen 
können. Vermutlich werden hier alle Formen der Wasserbindung von der einfachen 
Aufnahme in der porenartig auscinandertretenden Grundsubstanz bis zur mizellaren 
Bindung im Protoplasma durchlaufen. Von einer Verwendung des Quellungsbegriffes 
für die Pathogenese des Hirnödems und der Hirnschwellung schen wir vorerst ab- 
sichtlich ab, bis hierüber exakte physiko-chemische Beweise vorliegen. 


Es fand sich nun weiter im Verlauf der pH-Reihe eine Volumenzunahme 
der gleichgroßen Gehirnstücke (etwa 250 mg), sowohl im sauren wie im 
alkalischen Anteil. Dabei fiel auf, daß der alkalische Schenkel etwa im 
Verhältnis 2:1 steiler verlief als der saure (Abbildung 4). Wir haben dann 
später die gleichen Versuche getrennt nach Rinde und Mark wiederholt 
und konnten bestätigen, daß die Gewebsteile im Bereich des Alkalischen, 


O= = BP: 760-8,30 
o—— Rĝ 6.00-7.30 


600 630 660 6% 


a) bi 
Abb. 4 
a) Zeitliche Lage der Maxima der Auftriebs-Gewichtsdiffenzen: Mittelwerte 
aus je 20 Marklagerwerten. 
b) Lage der Auftriebs-Gewichtsdifferenzen zum pH: Mittelwerte aus je 
22 Werten (NP = Neutralpunkt bei pH 7,40). 


und zwar insbesondere die Marklageranteile, in geradem Verlauf bereits 
bis zur vierten Stunde post mortem (d. h. auch nach Einlage in die Ver- 
suchslösung) in direktem Anstieg ihr Volumenmaximum erreichten. Im 
Gegensatz dazu verlief die Volumenzunahme im sauren Bereich und ins- 
besondere für die Rindenanteile treppenförmig, d. h. mit Unterbrechung 
und zwar so, daß die Maximalwerte erst in der achten Stunde erreicht 
wurden. Im allgemeinen also waren die Maximalwerte im alkalischen 
Bereich eher erreicht als im sauren. Jenseits der achten Versuchs- 
stunde konnten sich leichte rückläufige Auftriebstendenzen bemerkbar 
machen, wie denn überhaupt jenseits der zehnten Stunde der Einfluß der 
Neutralisation der Umgebungs- Flüssigkeit trotz ihrer Pufferung bemerkbar 
wird und hier infolgedessen zur Auswertung nicht mit herangezogen 
wurde (siehe später). 

Die genannten Versuche stützen zunächst die Ansichten der Vorunter- 
sucher und bilden einen Ausgleich in den Ansichten von FISCHER und 
BAUER. Sodann bestätigen sie die Annahme, daß die bereits bei der 
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postoperativen Arachnoiditisgefundene Säurebildung mit wirksam seinkönne 
bei der Entstehung einer Hirnvolumen-Vermehrung. Da für alle insbeson- 
dere traumatischen und damit auch postoperativen Veränderungen der 
Hirnsubstanz eine durch Abbau und Hypoxämie bedingte Säuerung ge- 
sichert ist, andererseits aber auch für die genannten Störungen eindeutig 
ödematöse Veränderungen nachgewiesen werden konnten, so ist anzuneh- 
men, daß zum Bilde des Hirnödems neben den genannten histologischen 
Kennzeichen (Lückenfelderbildung usw.) und den chemischen Eigenschaf- 
ten (Wasseranreicherung, Stickstoffabbau) auch die physiko-chemisch nach- 
weisbare Säuerung eine mitverursachende Rolle spielt!). (Die in der Aus- 
wertung der pH-Reihen-Versuche früher [1938] erwähnte ‚„Hirnschwellung “ 
muß also im Sinne ödematöser Folgeerscheinungen heute korrigiert werden.) 


In den obigen Versuchen über die Volumensänderungen des Hirngewebes 
im physiologischen Bereich der SÖRENSEN-pH-Reihe (unter elektrometri- 
scher Kontrolle) hatte sich als Nebenbefund ergeben, daß mit Abstand 
vom Neutralpunkt und mit der Länge der Eintauchzeit sich rückläufige 
Prozesse im Sinne einer Volumenabnahme bemerkbar machten. Wir 
gingen diesem Verhalten nach und glaubten, es mit dem Rückgang des 
Lösungs-pH erklären zu müssen, der sich als Folge der Gewebseinwirkung 
bemerkbar macht. Damit trafen wir auf die an die Pufferungspotenz bio- 
logischer Substrate gebundene Neutralisationsfähigkeit, mit deren 
Hilfe der Organismus bestrebt ist, den pH seiner Umgebung — ganz gleich 
aus welcher Richtung — dem Neutralpunkt zu nähern. Wie bereits GELL- 
HORN mitgeteilt hatte, trifft man in der Neutralisationsfähigkeit des Ge- 
webes auf eine vitale Grundfunktion des Protoplasmas. Vermutlich 
darf man ihr die Rolle einer Schutzfunktion zuerkennen. Die Geschwindig- 
keit dieses Vorganges ist eine Funktion der Stoffwechselhöhe, der Zell- 
permeabilität, der Alterung und verständlicherweise auch der Vorbelastung, 
der das Gewebe vor Messung dieser Größe unterlag. Voraussetzung für 
ihre Wirkung ist die Intaktheit der aktiven Zell- und Gewebsstrukturen. 
Diese Gewebsamphotonie, die unter anderem den amphoteren Charakter 
der Eiweiße zur Voraussetzung hat, müßte zugleich die Grundlage und 
auch der Angriffspunkt der vegetativen Polarität im Stoffwechsel des 
Gesamtorganismus sein. Ihre Untersuchung dürfte daher von grundsätz- 
licher Bedeutung werden können, wie die Versuchsergebnisse aus der all- 
gemeinen Biologie beweisen (Denny und YOoUDEN, ROBBINS, ÜLEHLA, 
GELLHORN und WEIDLING, MEHRING und SELBACH). ATZLER und LEHMANN, 
die in der Pufferungspotenz ein Maß für die Stoffwechselhöhe eines Tieres 
sahen, hatten festgestellt, daß der Neutralisationsprozeß als Exponential- 
funktion verläuft und um so deutlicher wird, je weiter entfernt die Reak- 
tion der Umgebungslösung sich vom Neutralpunkt befindet. GELLHORN 
konnte am Muskel ebenso wie ULEHLA am Sukkulenten-Gewebe nachweisen, 
daß Neutralisation und Quellung in gesetzmäßiger Beziehung zueinander 
stehen. Wir haben nun an weit über 600 Organstücken (getrennt nach 


1) Es muß der Weiterforschung überlassen bleiben, nachzuweisen, wieweit dem 
verschiedenen Verhalten des Hirngewebes innerhalb der pH-Reihe ‚„Quellungs- 
Antagonismen“ zugrunde liegen (L>zithin-Entquellung bei Eiweiß- Quellung) analog 
den von ScHADE erhobenen Befunden am Bindegewebe. 
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Gehirnrinde und -mark, Leber, Niere und Muskel) von 45 Kaninchen die 
Neutralisationsfähigkeit bis zur 48. Stunde post mortem mit dem Kom- 
pensationspotentiometer in Intervallen von vier Stunden verfolgt. Ge- 
messen wurde vorwiegend im Bereich von pH 8,50 bzw. 4,70 in SÖRENSEN- 
Phosphatmischung. Unter genauer Errechnung der signifikanten Diffe- 
renzen wurden Gewebe von Normaltieren zunächst nur bis zum Ablauf der 
achten (gelegentlich der zwölften Stunde) in ihren Reaktionen beobachtet. 


Jenseits dieser Stundenzahl, mit Sicherheit nach der 22. Stunde, erleiden in beiden 
pH-Bereichen die Kurven einen jähen Knick, und zwar im alkalischen Bereich mit 
Rückgang auf den Ausgangswert, im sauren Bereich mit Verschärfung und Beschleu- 
nigung der Neutralisation, also in Richtung auf den Neutralpunkt. Es ist bekannt, 
daß in diesen autolytischen Vorgängen Alkalien frei werden und den genannten Effekt 
erzielen. Die Autolyse bewirkt demnach im Sauren eine Verstärkung und im Alka- 
lischen eine Hemmung der Neutralisation jenseits der 22. Stunde. Wir berücksichtigen 
deshalb die Versuchsergebnisse nur bis zur 8. bzw. 10. Stunde (vgl. Laves, BAYERLE 
u. BORGER). 

Es ergab sich nun am vorher unbelasteten Gewebe, daß die Neutrali- 
sationsfähigkeit im Sauren zu der im Alkalischen sich durchgängig für 
alle Gewebe nach Ablauf der genannten Zeit verhält wie 2:1. Die Neu- 
tralisationsfähigkeit erreicht also im sauren Bereich durch- 
schnittlich die doppelte Werthöhe wie im Alkalischen. Diese 
Reaktionsfähigkeit, die als feinster Indikator der Zellfunktionen angespro- 
chen werden darf, scheint in der gesamten belebten Natur das gleiche 
Wertverhältnis aufzuweisen. Wir haben die Angaben anderer Untersucher 
daraufhin nachgerechnet und aus den Wertveränderungen in Durch- 
strömungsversuchen am Kaninchen (ÄTZLER und LEHMANN) die Werte 
32+10 E. im Alkalischen gegenüber 65-+15 E. im Sauren gefunden. Das 
Wertverhältnis innerhalb der Körpersäfte von Holothuria tubulosa betrug 
0,9:1,7 E und für Ciona intestinalis 0,8:1,9 E (GELLHORN, nähere Angaben 
siehe SELBACH 1940). Es war nun auffallend, daß sowohl ohne wie mit 
vorangegangener Belastung (z. B. durch Äthernarkose) das Marklager 
des Gehirns im Gegensatz zur Hirnrinde und allen übrigen Organgeweben 
sich gerade für den alkalischen Bereich als schlechter Puffer 
erwies. Schon bei den Quellungsversuchen ließ sich feststellen, daß die 
Flüssigkeitsanreicherung des Marklagers gerade im alkalischen 
Bereich am lebhaftesten verlief. Vergleicht man nun den Verlauf der 
früher gewonnenen Volumenvermehrungs-Kurve (Abbildung 4) mit der 
der Neutralisationsfähigkeit, so zeigen beide Kurven ein spiegelbildliches 
Verhalten (Abbildung 5). Man darf daraus entnehmen, daß zunächst ganz 
allgemein für Warmblütergewebe und speziell für die Gehirnsubstanz die 
Wasserimbibition dort am stärksten vor sich geht, wo die Neutralisation 
am geringsten entwickelt ist. Das zeigt sich nun besonders im alkalischen 
Bereich. Die Wasserbindung ist andererseits jedoch wesentlich schwächer 
und tritt auch zeitlich später ein, wo die Neutralisationsfähigkeit des Ge- 
webes lebhafter vor sich geht, das Gewebe also besser geschützt zu sein 
scheint, wie man es bevorzugt in saurem Bereich feststellen kann. Vo- 
lumenvermehrung durch Wasseraufnahme und XNeutralisationsfähigkeit 
stehen also in enger Beziehung zueinander, und das Kurvenbild erklärt 
die Tatsache der stärkeren Quellung mit zunehmender Entfernung vom 
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Neutralpunkt zur alkalischen Seite hin durch den Nachweis geringerer 
Abwehrkraft des Gewebes, die gegenüber Säuren besser entwickelt ist. 
Daß diese Veränderungen besonders für das Markgewebe sichtbar wurden, 
erlaubt den Schluß, daß seine Pufferungsfähigkeit gerade gegenüber al- 
kalischen Valenzen besonders gering entwickelt ist. Wir werden sehen, 
daß auch unabhängig von dem Einfluß des wässrigen Milieus der be- 
schriebenen Versuchsbedingung eine unphysiologisch starke Alkalisierung 
nicht nur für den Gesamtorganismus sondern speziell für das Hirngewebe 
charakteristische Funktionsschäden hinterläßt. 


Setzt man in den obigen Versuchen Volumenzunahme in flüssiger Umgebung und 
Quellung als gleichbedeutend in funktionale Beziehung zueinander, so darf man sagen, 
daß Quellung und Neutralisationsfähigkeit sich umgekehrt propor- 
tional zueinander verhalten. Diese allgemein biologisch wichtige Tatsache wird 
durch den weiteren Befund bekräftigt, daß auch wir, ebenso wie SCHADE, ein Minimum 
an Quellungsvorgängen und ebenso eine relative Ruhe für die Neutralisationsfähigkeit 
in der Gegend des Neutralpunktes fanden. Die Beobachtung der Neutralisations- 
fähigkeit in vitro ergibt somit ein zuverlässiges und feines Maß für die Gewebsvitalität 
und die des Zellinhaltes. Es stört nicht, daß die Ergebnisse der elektrometrischen Kon- 
trollen über das Ausmaß der pH-Verschiebungen in der Umgebungslösung nur sum- 
marische Bedeutung haben. Sie sind die Folge der Umlagerungen jeder einzelnen 
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Abb. 5 


Zelle, deren pH in gewisser Weise auch ein Maß ihrer assimilatorischen bzw. dissi- 
milatorischen Vorgänge darstellt (PFEIFFER). Dabei darf man jedoch nicht vergessen, 
daß in der einzelnen Zelle das Protoplasma eine komplexe Organisation aufweist und 
daßinihm hochdifferente saure und alkalische disperse Phasen kolloider Größenordnung 
voreinander geschützt in neutralem Dispersionsmittel bestehen können (SPEK). 

Des ungeachtet ist die Neutralisationsfähigkeit ein außerordentlich feiner Maß- 
stab über die Einstellung des Gewebes gegen vorangegangene Belastung in 
vivo, und es wird zu prüfen sein, wieweit dies auch für die summarische Leistung 
des Hirngewebes (getrennt nach Rinde und Mark) zutrifft. Dabei ist zunächst gleich- 
gültig, ob das Organ nur örtlich gestört war (z. B. durch Traumen oder Tumoren) 
oder im Rahmen einer stoffwechselphysiolorischen Allgemeinschädigung des Gesamt- 
organismus (z. B. bei Katatonie, Epilepsie oder Vergiftungen). 


Zur Charakterisierung des Hirngewebszustandes bei experimentellen 
Kontusionen und der dabei entstehenden Hirnvolumen-Vermehrung 
haben wir gemeinsam mit G. PETERS nach obiger Methode am Kaninchen 
physikalisch-chemische und histologische Parallelversuche gemacht. Nach 
fronto-parietal gesetztem Kontusionsschlag konnten wir in fortlaufender 
Messung der Neutralisationsfähigkeit bereits innerhalb der ersten 5 bis 
10 Minuten nach der Tötung eindeutige Veränderungen der Pufferungs- 


152 | C. u. H. Selbach 


fähigkeit des Hirngewebes feststellen. Sie war bereits in der zweiten Minute 
nach dem Kontusionsschlag gegenüber saurer Umgebungslösung deutlich 
herabgesetzt und gegenüber alkalischem Milieu (wenn auch noch im Bereich 
der Fehlergrenze) leicht gesteigert. Ließen wir das Tier fünf Minuten über- 
leben, so waren die Verhältnisse bereits weit außerhalb der Fehlergrenze 
typisch verändert: die Neutralisation gegenüber Säuren war weiterhin 
zurückgegangen und die Fähigkeit, mit alkalischer Umgebungslösung 
fertig zu werden, war progredient gestiegen. Kontrolluntersuchungen in 
der 15. Minute nach verabfolgtem Kontusionsschlag hatten das normale 
Neutralisationsverhältnis von 2: 1 im Sauren gegenüber dem Alkalischen 
völlig umgekehrt. Der Quotient war im Sinne einer Waagebalkenfunktion 
verändert und zeigte an, daß sowohl Rinde wie Mark gegenüber saurer 
Zusatzbelastung völlig hilflos waren. 


Abb. 6 
Veränderungen der Neutralisationsfähigkeit des Hirngewebes in der Phase 
der aseptischen Drucksteigerung nach Hirn-Kontusion (Mittelwerte aus je 
18 Werten). 


Eine solche einseitige Verschiebung mit Absinken der Neutralisations- 
fähigkeit in dem einen Bereich zugunsten einer besseren Abpufferung 
gegenüber dem anderen ist nur erklärbar durch die vorangegangene Be- 
lastung intra vitam und durch örtliche Anreicherung einseitig reagierender 
Stoffe. Hier spricht alles für die Anhäufung mit sauren Valenzen, 
und es ist dadurch die zunehmende Überladung des Gewebes mit Säuren 
als Folge der experimentellen Hirnkontusion qualitativ und quantitativ 
gesichert. (Abbildung 6)!). Wichtig ist zudem, daß diese einseitige Säure- 
belastung nicht nur in unmittelbarer Umgebung des Kontusionszentrums, 


1) Gegenüber den zunächst gering anmutenden pH-Verschiebungen ist daran zu 
erinnern, daß eine Änderung des negativen Logarithmus z. B. von pH7,20 auf 7,50 
eine Verdoppelung der Konzentration der Wasserstoffionen von 6,3"®x10 auf 3,2 
x 10”® darstellt. Veränderungen in der zweiten Dezimale bedeuten also schon beacht- 
liche Verschiebungen. 
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sondern gerade in den weiter davon entfernt gelegenen Hirnanteilen fest- 
gestellt werden kann. 

Voruntersucher hatten bereits nach Hirnkontusionen und Kommotionen 
gleichgerichtete Verschiebungen im Gewebsstoffwechsel qualitativ fest- 
gestellt. So hatten KnAUER und ENDERLEN durch Auflegen von Lackmus- 
papier eine Säuerung des Hirngewebes nach Commotio beobachtet. Ver- 
hämmerungsversuche (VARA-LOPEZ, SCHÖNBAUER) am Kaninchen bzw. am 
Hunde hatten eine Senkung des Liquor-pH und ebenso eine ‚„Verquellung‘ 
bzw. Verkleinerung des Ventrikelsystems (im Röntgenbild) ergeben. 
WANKE konnte diese Befunde bestätigen und gleichzeitig auch eine Ver- 
breiterung der Hirnrinde feststellen. Auf die Bedeutung der begleitenden 
Gefäßstörungen hat HoFF verwiesen. Alle Voruntersucher fanden somit 
Veränderungen, die entgegen ihrer teilweisen Meinung, Hirnschwellungs- 
folgen vor sich zu haben, nach den heutigen Kenntnissen als reines Hirn- 
ödem angesprochen werden müssen. Auch SCHADE glaubte diese Säure- 
vermehrung als das Charakteristikum der echten Hirnschwellung anspre- 
chen zu dürfen, eine Ansicht, die nun nicht mehr vertretbar ist. 

Es sprechen vielmehr auch unsere histopathologischen Parallel- 
ergebnisse unzweideutig für die Entwicklung eines postkontusionellen 
Hirnödems, als Ursache der gleichzeitig zu beobachtenden Volumen- 
vermehrung. Dabei ist von Wichtigkeit, daß auch in weiterer Entfernung 
vom Kontusionsherd „schlagartig“ mit Eintritt der Schädigung eine 
Kreislaufstörung einsetzt, die stellenweise zu perivaskulären Flüssigkeits- 
einscheidungen und serösen Ergüssen führt. Es entwickelt sich ein gleiches 
Bild, wie im Zentralnervensystem abgestürzter Piloten, bei denen der 
Tod sogleich eingetreten war. Auch hier sind die VIRCHow-RoInschen 
Räume serös erweitert. Es besteht also mit Eintreten der Kontusion eine 
Änderung der Durchlässigkeit an den Gehirngefäßwänden. Sogar rote 
Blutkörperchen sind in perivaskulärer Ansammlung festzustellen. Mit 
dieser Einscheidung durch (im physikalisch-chemischen Sinne) funktions- 
toter Substanz werden die Gleichgewichtsverhältnisse im Stoffaustausch 
zwischen Blutbahn und aktivem Zellgewebe tiefgreifend gestört. Die gleich- 
zeitig bestehende Hyp- bzw. Anoxydose verstärkt das sich nun entwickelnde 
Bild des histologisch nachweisbaren Ödems, zu dem auch physiko-chemisch 
charakteristischen Bild der vermehrten Säureanreicherung. Mit der Un- 
möglichkeit eines Abtransportes von Stoffwechsel-Endprodukten aus dem 
Gewebe reichern sich die feindispersen Kolloide zusehends an, womit 
ein Anstieg des Quellungsdrucks Hand in Hand geht. Diese onkotischen 
Veränderungen ziehen ihrerseits vermehrte Flüssigkeitsmengen herbei, so 
daß zugleich mit Störungen der osmotischen Verhältnisse infolge des ver- 
änderten Mineralstoffwechsels eine hochgradige Flüssigkeitsanreicherung 
im Grund- und Zellgewebe zustandekommt. 


Die Anreicherung mit freier Flüssigkeit und das damit Hand 
in Hand gehende Auftreten starker Gewebssäuerung und schließlich 
auch deren Folgen in mehr oder minder ausgedehntem Gewebsumbau 
haben wir bereits oben als die Kennzeichen des Ödems zusammengefaßt. 
Sie finden sich also auch nach gedeckter Schädelverletzung, ebenso wie nach 
operativen sowie traumatischen Formen, den offenen Schädelhirnwunden, 
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Es ist mit Recht anzunehmen, daß entgegen den geschilderten reinen Ödemformen 
im Beginn und innerhalb der ersten Phase der Hirnwunde (Kontusionsherd, Opera- 
tionswunde usw.) in späterem Verlauf und unter besonderen Voraussetzungen sich 
Volumenvermehrungen entwickeln, bei denen entweder die klassischen Ödemzeichen 
schon verwischt sind oder durch sekundäre Zustandsänderungen innerhalb des 
Gewebes verändert wurden. Bekanntlich quellen die Sphyngomyeline (B. Tönniıs) 
sekundär besonders stark, aber auch andere Kolloide haben in flüssigem Milieu diese 
Fähigkeit. Wir sind also mit ZüLcH durchaus der gleichen Meinung, daß es neben 
dem Parenchymschwund im ödematösem Gewebe zu einer Parenchym-,‚Vermehrung‘“ 
auf dem Boden sekundärer und vermutlich echter Quellung kommen kann. Selbst 
wenn diese Gewebszonen sich nach Masson nicht anfärben, also keine Zeichen für 
die Gegenwart freier Gewebsflüssigkeit bieten, so ist das unseres Erachtens aber kein 
Beweis, daß hier nicht doch eine Zustandsänderung vorliegt, die den Ödemen zu- 
gerechnet werden muß. Wir möchten vorerst davon Abstand nehmen, diese Sekundär- 
form des Ödems, die ZüLch als „Hirnschwellungsmantel‘ bezeichnet, als eine Form 
der echten Hirnschwellung anzusehen. Nach unseren klinischen Erfahrungen konnten 
wir uns noch nicht überzeugen, daß (mit Ausnahme der sogenannten inneren „Schwel- 
lung“) die idiopathische Hirnschwellung nur partiell oder als Begleitform eines Ödems 
auftritt. Sie erscheint uns vielmehr als ein elementarer und universeller Vorgang am 
Gehirn. Vermutlich verbergen sich auch in der von SPATz früher beschriebenen „symp- 
tomatischen Hirnschwellung‘“ Vorstufen oder Reste von Ödemen!). 

Am Sektionsgut Hirnverletzter des Krieges hatte der eine von uns immer wieder 
(zunächst mit einfachsten Mitteln) nach dem mantelförmigen Bezirk sekundärer 
Quellung in der Umgebung der Schußkanäle oder der Operationswunden gefahndet. 
Bei letzteren fand er sie nicht. In der weiteren Umgebung der ausgedehnten Ödeme 
im Verlauf der Schußbahnen ließen sich jedoch gelegentlich derartige - Mantel" nach- 
weisen. Auffallenderweise fanden sie sich bevorzugt dann, wenn dem Hirngewebe 
keine Möglichkeit gegeben war, seine Volumenvermehrung durch Raumgewinn in 
die Reserveräume oder nach außen abzuleiten. War die Schädelkalotte gesprengt und 
fand sich ein Prolaps, so ließ sich diese Art sekundärer Veränderungen nicht mit 
Sicherheit feststellen. Wir vermuten daher, daß der von ZÜLcH festgestellte Quellungs- 
mantel in der weiteren Entfernung vom Ödemherd durch das Wechselspiel zwischen 
Druck und Gegendruck innerhalb der noch weitgehend geschlossenen Schädel- 
‚ kapsel zustande kommt. Es ist daher vielleicht vorerst besser, die ätiologische Be- 
zeichnung der sekundären „Quellung‘‘ noch mit Vorsicht zu verwenden. 

Für die sicher nachweisbaren sekundären Quellungserscheinungen beim Ödem, 
besonders im Marklagergewebe, haben wir schon früher die Bezeichnung „festes 
Ödem“ vorgeschlagen, um einer irrtümlichen Belegung dieser Zustandsformen mit 
der Bezeichnung „Hirnschwellung‘‘ vorzubeugen. Auch REICHARDT ist der Über- 
zeugung, daß gelegentlich und besonders bei toxischem Hirnödem vorweg in der 
Marksubstanz auch sekundäre Quellung eintreten kann; auch er ist dafür, diese Ver- 
änderung von der echten Hirnschwellung getrennt zu halten. 


Die Verwendung des spezifischen Gewichts und dessen Bestimmung 
mit feinen Wägemethoden (REICHARDT, BURKHARDT) hat keine eindeutigen 


1) Zur Genese der „symptomatischen Hirnschwellung‘‘ hatte bereits JABUREK 
(S. 541ff.) die Identität dieser Form der Hirnvolumen-Vermehrung bei Hirntumoren 
mit dem kollateralen Hirnödem erwogen. Ebenso war er der Meinung, daß es sich 
um eine Ödemform mit noch negativem histologischen Befund handeln könnte. 
SCHEINKER hat dann den histologischen Nachweis erbracht, daß Hirnvolumen-Ver- 
mehrung mit den äußeren Kennzeichen der echten Hirnschwellung (Konsistenz- 
erhöhung und Trockenheit) gleichwohl eindeutige Zeichen des Hirnödems aufweisen 
können: Auftreibung der Grundsubstanz, der Markscheiden und Gliazellen, Netz- 
werkbildung in der Umgebung vaskulärer Herde (Befunde am Kleinhirn mit Hyper- 
nephrom-Metastase). Wir sind der Überzeugung, daß auch die von SPATZ bei „sympto- 
matischer Hirnschwellung‘ festgestellte Klasmatodendrose und Amöboidose der Glia 
ebenso wie die von ZËLCH erhobenen histopathologischen Befunde im Bereiche seines 
„Hirnschwellungs-Mantels“ Vorstufen von Ödem darstellen und nicht als Kenn- 
zeichen echter Hirnschwellung angesprochen werden dürfen. 
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Ergebnisse zur Abtrennung verschiedener Formen von Hirvolumen-Ver- 
mehrung gebracht (siehe auch HÄUSSLER). REICHARDT gibt als Durch- 
schnittszahl 1038 an (1040 für Erwachsene und 1033 bis 1035 für Kinder; 
Gesamthirn). Unterschiede sahen auch SCHLÜTER und NEVER, die bei 
volumenvermehrten Gehirnen 1037, bei normalen 1045 und bei atrophi- 
schen Hirnen 1055 als spezifisches Gewicht fanden. BURKHARDT glaubt 
auf Grund seiner eingehenden Bestimmungen ein hohes spezifisches Hirn- 
gewicht bei Verbrennungen, Toxikosen und auch bei Katatonien fest- 
stellen zu können; ein niedriges Gewicht bringt er mit chronischen Kreis- 
laufschäden und Stauungen bei auszehrenden Krankheiten und bei senilem 
Marasmus in Zusammenhang. Er identifiziert ein niedriges spezifisches 
Gewicht mit Hirnödem und ein hohes mit dem Zustand der Hirnschwellung, 
die er aus echter Substanzzunahme erklärt und in Gegensatz zum Hirn- 
ödem stellt. Nach eigenen Messungen an sicher durch Ödem veränderten 
Gehirnen mit Hilfe der Torsionswaage haben wir festgestellt, daß durch 
das ganze Hirngewebe hindurch die Werte für das spezifische Gewicht 
ungleichmäßig verteilt sind. Selbst wenn man sich auf das stark ödem- 
haltige Marklager beschränkt, so zeigen gleichgroße Gehirnstücke oft sehr 
unterschiedliche Auftriebsverhältnisse. Es liegt nahe anzunehmen, daß 
diese Unterschiede durch den Grad des Ödems und sehr wahrscheinlich 
auch durch die eben genannten sekundären Veränderungen bedingt sind. 
Es ist durchaus anzunehmen, daß bei traumatisch veränderten Gehirnen 
sowohl solche mit besonders hohem, wie auch ebenso mit besonders nie- 
drigem spezifischem Gewicht gefunden werden können. Diese Ergebnisse 
mahnen demnach zur Vorsicht beim Versuch, Hirnödem und Hirnschwel- 
lung auf diese einfache Weise trennen zu wollen. 


Auch die Konsistenzbestimmung allein darf durch differente Werte 
nicht verleiten, bei Gehirnen mit Volumenvermehrung zwischen Ödem 
und Schwellung trennen zu wollen. Es ist durchaus richtig, daß bei der 
echten Hirnschwellung die Konsistenz (gemessen durch das Eindringen 
eines graduierten Messingkegels unter Aufsetzen eines Tonometers) ver- 
mehrt ist; REICHARDT beschreibt Fälle mit katatonem Stupor, bei denen 
die Hirnkonsistenz der von gekochtem Hühnereiweiß gleichkam ; aber auch 
beim Hirnödem sind Zonen erhöhter Konsistenz gegenüber den Werten 
von Normalhirnen zu finden (im übrigen vergleiche NEUMANN), wie es im 
Hinblick auf die nachweisbaren ‚‚festen Ödemformen‘“ nicht anders zu 
erwarten ist. 


Die Hirnvolumens-Vermehrung durch Hirnödem ist also gekenn- 
zeichnet: 


1. physiko-chemisch durch Vermehrung des Wassergehaltes im Ge- 
webe (relative Abnahme der Trockensubstanz), sodann durch absolute 
Abnahme stickstoff-führender Substanzen und des weiteren 
durch Verschiebung der Reaktionslage zum sauren Bereich; 


2. histopathologisch durch (serös gefüllte und) erweiterte perivasku- 
läre und perizelluläre Räume, Lückenfelderbildung und Mark- 
scheidenauftreibung. 
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Klinisch ist es zu erwarten in Verbindung mit allen Formen offener 
und gedeckter Hirnwunden!), in der Umgebung von entzündlichen 
oder blastomatösen Neubildungen und gelegentlich auch bei toxischen 
oder mechanisch bedingten Kreislaufschäden allgemeiner oder ört- 
licher Art. Im Gegensatz zum Hirnödem dürfen nur solche Formen von 
Hirnvolumens-Vermehrung als Hirnschwellung bezeichnet werden, bei 
denen keines der obigen Charakteristika festzustellen ist. 


Hirnschwellung 


Für die Analyse der idiopathischen Hirnschwellung, als deren Kenn- 
zeichen schon REICHARDT Trockenheit und Abwesenheit freien Gewebs- 
wassers betont hatte, geht man am besten von Befunden an katatonen 
Kranken aus. Wegweisend sind hier zunächst die allgemeinen Zeichen der 
Hirnvolumen-Vermehrung mit Verstrichensein der Furchen und Ab- 
plattung der Windungen und ferner die besonderen Kennzeichen der 
Trockenheit sowohl auf der Außenfläche wie insbesondere auf den Schnitt- 
flächen des Gewebes. 


Eine Untersuchung des Wassergehaltes schizophrener Gehirne sowie 
ihres Quellungsvermögens im Vergleich zu dem bei anderen Krank- 
heiten bzw. bei Gesunden dürfte daher Aufschlüsse bringen. Zunächst hat 
HEYDE”) hierüber umfangreiche Untersuchungen angestellt. Er fand im 
Vergleich mit den Angaben des Weltschrifttums den durchschnittlichen 
Flüssigkeitsprozentgehalt von Mark und Rinde bei Schizophrenen deutlich 
vermindert. Diese Befunde gelten mit ihren Tiefstwerten dem Marklager, 
das sich bei Hirntumoren durch übernormale Flüssigkeitserhöhung (Ödem) 
auszeichnet (Tabelle 1). Dementsprechend war die Quellungsbereitschaft 
der Gehirne Schizophrener im Gegensatz zu der bei Tumorgehirnen über- 
aus stark vorhanden. Sie ging in den genannten Versuchen mit 28,6% für 
Rinde und 28,7°, für Mark in diesen ihren erreichten Höchstwerten weit 
über das dreifache der Norm hinaus, während die Quellungsbereitschaft 
der Hirnsubstanz bei Tumoren des ZNS fast um die Hälfte hinter der 
Norm zurückblieb (Abbildung 7). REICHARDT bemerkt dazu, daß Gehirne 
mit gleichgroßer Differenzzahl zwischen Schädelinnenraum und Hirn- 
volumen, d. h’ mit etwa gleichstarker Hirnvolumen-Vermehrung, sich in 
ihrem ‚„Quellungsvermögen‘‘ sehr erheblich unterscheiden können. Dieser 
Befund unterstützt wesentlich die Ansicht, nach der mit Hilfe der Diffe- 
renzzahl eine Unterscheidung verschiedener Formen der Hirnvolumen- 


1) Die posttraumatische bzw. postoperative „Hirnschwellung“ ist 


stets Hirnödem ! Die Möglichkeit eines Überganges von Hirnödem in Hirnschwellung ` 


lehnen wir ab. Sekundäre Quellungserscheinungen beim Ödem wollen wir nicht mit 
der idiopathischen Hirnschwellung identifizieren und halten sie ätiologisch für etwas 
grundsätzlich anderes. Auch die Befunde von H. FORSTER (Z. Kinderheilk. 62, 153 
[1941] sowie die von O. STOCHDORPH (Arch. Psychiatr.[D]1S1, 101 [1948]) darf man 
wohl nicht als Hirnschwellungz bezeichnen. 

2) Diese noch nicht veröffentlichten Angaben verdanken wir der freundlichen 
Erlaubnis Herrn Prof. REICHARDTs (Würzburg), der sie uns aus den Korrekturbögen 
seines Beitrags über das Hirnödem (mit Anhang: Die Hirnschwellung) aus HENKE- 
LusarscH Handbuch der pathologischen Anatomie Band 13, Springer, Berlin (1940) 
überließ. 


—— — 
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Vermehrung nicht möglich ist, und er bekräftigt die Ansicht, daß hier min- 
destens zwei verschiedene raumgreifende Prozesse erfaßt werden können. 
Wir haben nun in eigenen Versuchen!) in Pufferlösungen nach SÖRENSEN, 
und zwar innerhalb der schwach gepufferten Bezirke, von pH 5,9 bzw. 
pH 7,8 Auftriebswägungen vorgenommen an gleichgroßen Gewebs- 
stücken von zwei Gehirnen kataton-erregter Kranker mit den Zeichen 
trockener Hirnvolumen-Vermehrung. Die an 30 Gewebsstücken dieser 
Art gefundenen Werte haben wir zur gleichen Anzahl von Gewebsstücken 
aus zwei Gehirnen von Glioblastom-Kranken sowie mit solchen aus dem 
Gehirn eines Schwachsinnigen als Normalwert verglichen. Wir konnten 
zwar die Höchstwerte Heypes nicht bestätigen, fanden aber ebenfalls, 
daß die Wasseraufnahme 
aus der Eintauchflüssig- 
: . S 
EE) inde Mark 
pelte stärker war, als bei EE EE EE 
den Normalhirnen, und 
daß die Flüssigkeitsauf- 
nahme des Gewebes von 


Tumorhirnen (außerhalb 20 195  Katato 
des Glioblastoms) etwa YA í 
nur die Hälfte der des rá 

Normalgewebes betrug. 

(Abgesehen von Differen- 8 110 Normale 


zen in der Lösungszu- 
sammensetzung zwischen 


Gs } Allgem. Erkr. 


HEYDE und uns dürften i 
für die Befundunter- SH , j 
D 3 Hirntumoren 
schiede auch Verschieden- PS 2,9 
heiten im Zeitpunkt der 
Sektionen verantwortlich Abb. 7 
sein.) *) Quellungs-Diagranım. 


Die geschilderten Quel- nn 

Bi 0—0 Eigene Werte (für Mark nach Ablauf der x. Stunde). 
lungsversuche dürften Darstellung der gefundenen Höchstwerte. 
unter Berücksichtigung 


der bisherigen Kenntnisse über die Vorgänge der Wasserbindung des 
Hirngewebes die Deutung erlauben, daß die Wasseraufnahme bei bereits 
bestehender feuchter Hirnvolumen-Vermehrung wegen der bereits intra 
vitam eingetretenen Belastung mit Flüssigkeit hinter der Norm zurück- 
bleibt. Für das Hirngewebe Schizophrener ist als Ursache der trockenen 
Hirnvolumen-Vermehrung demnach ein anderer vitaler Prozeß anzu- 
nehmen. Schon HEYDE bezeichnet das Hirngewebe Katatoner als ‚‚durstig‘“. 
Auch auf Grund der eigenen Versuche möchten wir annehmen, daß bei 
der trockenen Hirnvolumen-Vermehrung eine Flüssigkeitsverminderung 


1) Vgl. die Schlußbemerkung dieser Arbeit. 

2) Es fanden sich in unseren Versuchen auch Unterschiede in der Wasseraufnahme 
von Mark und Rinde und in den einzelnen pH-Bereichen. Durch Verlust der Protokolle 
können wir diese Ergebnisse nicht mehr reproduzieren. 
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im Hirngewebe intra vitam voranging, und es ist zunächst daran zu denken, 
ob sie nicht relativ infolge vermehrten Einbaus fester Substanzen zustande- 
kommt, wie es auch schon SCHLÜTER und NEVER angedeutet hatten. 
Schon RIEBELING hat durch Trockensubstanzbestimmungen zusammen mit solchen 
des Eiweiß-Stickstoffs für die echte Hirnschwellung (vermutlich bei Katatonie) nach- 
gewiesen, daß dieser Zustandsveränderung eine Anreicherung des Hirngewebes mit 
Eiweißstoffen entsprechen dürfte. Ebenso war er der Meinung, daß die Gewebsver- 
änderungen in der Umgebung eines Hirntumors als Ödemwirkung nichts mit echter 
Hirnschwellung zu tun haben. Sein Mitarbeiter STROBEL fand in Trockensubstanz- 
bestimmungen verschiedener Hirnteile bei Katatonen und auch bei Insulin-Schock- 
Behandelten eine Zunahme für die Rinde mit 18,270, und für das Mark mit 33,7425 
(Normalwerte nach EnGLisH und MACARTHUR für Rinde: 15,36°,, für Mark 31,58°,). 


(In drei Fällen von Glioblastoma multiforme des Großhirns fand STROBEL eine 
Vermehrung der Trockensubstanz in der Rinde mit 17,60°,, daneben aber eine erheb- 
liche Verminderung im Marklager mit 26,30%. Für diesen letzten Befund muß man 
also eine über das Normalmaß hinausgehende Wasserbindung annehmen. Wir bemerk- 
ten bereits oben, daß die relative Trockensubstanzzunahme in der Rinde nicht als 
Substanzeinlagerung und nicht im Sinne der Hirnschwellung gedeutet werden kann, 
wie dieses STROBEL tat. Wir fanden für diese Verhältnisse als Ursache eine Druck- 
wirkung des stark an Wasser angereicherten Marklagers, dessen Volumenzunahme 
die Rinde gegen die deckenden Häute preßt.) 

STROBELS Befunde bei Urämie (in vier Fällen) mit Zunahme der Trockensubstanz 
(für Rinde 16,18%, und Mark 32,66°,) decken sich mit unseren Hirnbefunden bei 
experimenteller Urämie, die ebenso mit den Zeichen der trockenen Hirnvolumen- 
vermehrung einhergingen. 

Daß die Trockensubstanzvermehrung bei der echten Hirnschwellung absolut 
sein dürfte, ist auch aus früheren Durstversuchen zu schließen, bei denen das Gehirn 
bekanntlich seinen Wassergehalt erst als letztes aller Organe vermindert. Eine trockene 
Hirnvolumenvermehrung ist demnach nur durch zusätzlichen Einbau fester Substanz 
erklärbar. 

Die Anreicherung mit fester Substanz muß man wohl auf Grund 
der bisherigen Befunde an erster Stelle in die Diskussion um das Wesen 
der echten Hirnschwellung einbeziehen. Für die Veränderungen im Hirn- 
gewebe bei Kranken mit Urämie ist ein solcher Vorgang auf Grund der 
Ausscheidungs- und Umsatzstörungen des Organismus ohne weiteres ver- 
ständlich. Das Auftreten echter Hirnschwellung bei der Urämie ist daher 
in der Tat immer wieder beobachtet worden. Auch eigene Quellungs- 
untersuchungen an einem an Urämie verstorbenen Kranken ließen eine 
erhöhte Tendenz zur Wasserbindung gegenüber Normalgewebe feststellen. 
Die Werte lagen jedoch nicht so hoch wie bei volumenvermehrten Gehirnen 
Katatoner. 

Für die Katatonie hat in grundlegenden Untersuchungen STÖSSEL (aus 
der Schule von REICHARDT) die Richtigkeit der hier entwickelten Gedanken- 
gänge im Rahmen therapeutischer Versuche nachweisen können. Bei der 
bisher gegen jede Behandlung refraktären akuten Katatonie hat STÖSSEL 
durch wochenlang zugeführte hohe Wassermengen (1500 bis 2000 ccm 
täglich), sowohl ein Abklingen der intermittierenden Temperatursteige- 
rungen wie auch ein langsames Wiedereinsetzen der Körpergewichts- 
Normalisierung erreicht. Man darf sicher mit seiner Meinung übereinstim- 
men, daß der Katatone die Fähigkeit, sein Trockensubstanz-Wassergleich- 
gewicht im physiologischen Bereich zu halten, verloren hat, und daß sowohl 
die hochgradige Austrocknung, wie insbesondere die akute Erregung 
(Delirium acutum) Folgen einer tieferliegenden Stoffwechselstörung sind. 
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Auch STösseL ist der Meinung, daß man die Hirnvolumen-Vermehrung 
bei der Katatonie streng zu trennen habe von der bei Hirntumoren und 
traumatischen Hirnschädigungen. Hier beweist allein die Tatsache, daß 
überstarke Wasserzufuhr bei Hirntumorkranken zur ‚Katastrophen- 
Reaktion‘ führen kann, wie sie von PETTE und de CRrInIs beschrieben 
wurde. Auch die bis zu einem gewissen Grade erfolgreiche Osmotherapie 
bei Hirntumoren spricht dafür, daß hier ein Zustand mit abdiffundier- 
barer freier Gewebsflüssigkeit, also mit Ödem!), vorliegt. Auch die histo- 
logischen Veränderungen sprechen in gleichem Sinne. Die Hirnschwellung 
des Katatonen beruht aber auf einer völlig anderen Genese, und auch wir 
sind der Meinung, daß die Gedankengänge von RIEBELING und von 
STÖSSEL richtig sind, und daß als primäre Schädigung eine vermehrte Ein- 
lagerung von Trockensubstanz im Hirngewebe zustandekommt. Hier ist, 
wie wir aus eigenen Erfahrungen wissen, jegliche Osmotherapie fehl am 
Platz und eine erhöhte Durchspülung des Organismus mit einem regen 
Flüssigkeitsstrom im Sinne der von STÖSSEL vorgeschlagenen Therapie 
als lebensentscheidender Eingriff anzusehen. Wir haben uns seit STÖSSELS 
Arbeit ganz auf diese Behandlung umgestellt und, ebenso wie er, keinen 
tötlichen Ausgang bei Katatonen Erregungszuständen mehr gesehen. 
Gleiche Versuche, über die noch später berichtet wird, haben wir im Status 
epilepticus, wenn auch nicht mit obengenanntem Ausmaß, erfolgreich an- 
gewendet. Auch hier ist die Verhütung eines Austrocknungszustandes 
sicher nicht wertlos. Wichtig ist in jedem Fall die Organdurchspülung 
noch vor dem Eintritt einer dekompensierten Anreicherung mit Fest- 
substanz. Es ist anzunehmen, daß die Therapie zu spät kommt, wenn durch 
sekundäre Veränderungen die Kolloide nicht mehr permeabel sind. Wieweit 
hier echte sekundäre Quellung durch (volumenmäfßig allerdings möglicher- 
weise nur geringe) Flüssigkeitsmengen aus dem Zellstoffwechsel zusätzlich 
eine Rolle spielen, ist noch zu untersuchen. Sicher wäre diese Art der Quel- 
lung ursächlich anders zu bewerten, als die bei Hirnödemen (vergleiche 
ZüLch). Die histologischen Begleitbefunde wie Markscheidenauftreibung 
und Astrozytenveränderungen bei der aus dem Ödem sich entwickelnden 
sekundären Quellung finden sich bei der echten Hirnschwellung Katatoner 
nicht. Auch diese Tatsache spricht für die grundsätzlich andere Ätiologie 
und spricht gegen die Annahme, daß die echte Hirnschwellung sich aus 
dem Hirnödem entwickeln könne. 

- Wir haben zur Frage des Unterschiedes der Festsubstanz-Einbettung 
und -Bindung in Rinde und bevorzugt im Markgewebe bei Hirnödem und 
Hirnschwellung Untersuchungen mit Ultraschall gemacht. 

Mit Hilfe des Ultraschallgerätes?2) und eines im Ölbad schwingenden 300-kHz- 
Kristalls haben wir in Ermangelung einer Kristallserie zunächst in zeitlicher Reihe 
gearbeitet und Gehirnschnitte (Marklager bzw. Rinde) von normalem. ödematösem 
und geschwollenem Gehirn beschallt. Wir haben zu diesem Zwecke mit besonderer 


Klammervorrichtung einen Glasstab im Ölsprudel so befestigt, daß mit seiner 
Hilfe der Schallstrahl in darüber bewegbare Plexiglasgefäße gerichtet werden konnte, 


1) Einen Beitrag zur Geschichte der Osmotherapie hat W. HEEP aus der Schule 
von Tönsıs im Zbl. Neurochir. 1941, S. 67—93. gegeben. 

2) Generator- und Hochfrequenz-Gleichrichter des Physikalisch-technischen Ent- 
wicklungs-Laboratoriums Dr. L. Rohde und Schwarz München. (1941/43), 
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in denen die Hirnschnitte sich befanden. Gleichzeitig konnten die Präparate durch 
Lupe oder Mikroskop nach Abschalten der Beschallung beobachtet werden. Die vor- 
beschallte Flüssigkeit der einzelnen Objekte war vorher elektrometrisch geeicht, nach- 
dem sie aus primärem und sekundärem Phosphat nach SÖRENSEN zusammengestellt 
war. Die Gewebe wurden nun jeweils in ansteigendler Reihe, beginnend von 10 Sekun- 
den bis zur Dauer von 1 Minute, beschallt. Die überstehende Flüssigkeit wurde jeweils 
sofort anschließend nephelometrisch (Photozellen-Trübungsmesser) untersucht. Außer- 
dem wurden die Lösungen in zeitlichen Abständen von 15 Minuten bis zur Dauer von 
] Stunde nachgemessen, um Senkungseffekte und Beurteilungsmöglichkeiten über die 
Stabilität der Trübungen zu erhalten. Es fanden sich völlig differente Kurvenverläufe 
zunächst zwischen Mark und Rinde und sodann bezüglich der untersuchten Gehirne 
und ihrer Vorbelastung intra vitam. Nicht nur die Intensität der Trübung, sondern 
auch das Verhalten in der ersten Zeit nach Herausnahme aus dem Schallfeld ergaben 
Unterschiede, die bei der Möglichkeit zu weiterer Differenzierung unseres Erachtens 
Anhaltspunkte über die vor der Beschallung im Gewebe vorgelegenen Zustandsformen 
geben müßten. Auch die Messungen mit Hilfe des Kugelfall-Viskosimeters bei durch 
Ultrathermostaten auf 20° C einregulierter Mantelfüllung ließen eindeutige und unseres 
Erachtens spezifische Unterschiede erkennen. Die beabsichtigten genaueren Analysen 
nach Entsalzung durch Elektro-Ultrafiltration und mit Hilfe der Leitfähigkeits- 
bestimmung konnten nicht mehr durchgeführt werden. Auch über die mit dem Ultra- 
ionometer gemessenen Veränderungen innerhalb der SÖRENSEN-Lösungen, d.h. die 
Verschiebungen des Umgebungs-pH, blieben unvollständig, ließen aber in einigen 
Fällen so auffallende Veränderungen erkennen, daß ihre Nachprüfung auch in Rich- 
tung auf die Theorie der bereits obengenannten Neutralisationsfähigkeit biologischen 
Materials wünschenswert erscheint. 

Die oben genannten Ergebnisse ließen erkennen, daß entgegen den Er- 
wartungen unter Beschallung insbesondere das Marklager von Gehirnen Kata- 
toner gegenüber dem des normalen und ganz auffallend gegenüber dem 
ödematösen seine Substanz weniger bereitwillig in Lösung gibt. Als Stütze 
für die These eines Anreicherungsprozesses!) mit Stoffwechselschlacken 
bei der Katatonie (STÖSSEL) kann dieser Befund allerdings nur mit Zu- 
rückhaltung gewertet werden. Immerhin spricht er bis zur weiteren Klärung 
durchaus dafür und unterstützt die These, daß eine kräftige Durchwässe- 
rung des Organs bei erregten oder stuporösen Katatonen empfehlenswert ist. 

In den Neutralisationsversuchen ließ sich früher feststellen, daß 
gegenüber einer alkalischen Reaktionslage der Organismus und insbesondere 
das Marklagergewebe des Gehirns weniger geschützt erscheinen als gegen- 
über einer Reaktionsverschiebung zum Sauren. Es konnte gezeigt werden, 
daß im alkalischen Milieu und in wäßriger Umgebung das Gewebe un- 
aufhaltsam und innerhalb kurzer Zeit an Volumen zunimmt, während der 
gleiche Vorgang im sauren Bereich langsamer und unter treppenförmigem 
Anstieg so verlief, daß die Annahme größeren Widerstandes gegenüber 
diesem letzgenannten Eingriff berechtigt erscheint. Auch die Neutralisation 
alkalischer Umgebungsflüssigkeit ist spiegelbildlich im Sinne erhöhter 
Unterlegenheit gerade wieder des Markgewebes gekennzeichnet. Auch 
allgemein-biologisch gesehen scheint der Organismus mit einsei- 
tiger Verlagerung zum Alkalischen schlechter fertig zu werden, 
als mit Verschiebungen zum Sauren. Wir haben bereits in früheren Ar- 
beiten auf diese Zusammenhänge hingewiesen und hielten es nicht für 
bedeutungslos, daß bereits LEBERT durch intravenöse Injektion von 125 cem 


3°,iger NaHCO,-Lösung bei Hunden innerhalb einer halben Stunde den 


1) Diese Ansicht entspricht auch der von GJESSING nachgewiesenen Retention- 
Neigung im katatonen Stoffwechsel. S. später. 
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Liquordruck auf das Doppelte erhöhen konnte und einen Anstieg der 
Alkalireserve im Liquor von 62 auf 130 Vol. fand, gegen den intravenöse 
HClI-Injektion wirkungslos blieb. SLauck teilt mit, daß er durch Injektion 
alkalischer Lösung in die Liquorräume beim Kaninchen epileptische An- 
fälle provozieren konnte. 

Auch die Quellungsversuche von JoRNS zeigten, wie bereits erwähnt, 
nach Vorbehandlung mit alkalischer Lösung am Gehirn eine weit gerin- 
gere sekundäre Wasseraufnahme in physiologischer NaCl-Lösung als nach 
Vorbelastung in Säure. Dieser Befund ergänzt die unsrigen, nach denen 
im alkalischen Milieu bereits die Vorbelastung maximale Veränderung 
bewirkt. Daß gerade das Marklager am wenigsten gegenüber diesen Ein- 
griffen geschützt ist, dürfte auch im Rahmen des Hirnschwellungsproblems 
nicht unwichtig sein. Selbstverständlich muß man stets im Auge behalten, 
daß bei den soeben geschilderten Versuchsergebnissen neben der alkali- 
schen Belastung gleichzeitig nicht unerhebliche Flüssigkeitsmengen an- 
geboten wurden, ein Faktor, der in größerem Umfange für die Pathogenese 
der echten Hirnschwellung nicht von Bedeutung ist, sondern lediglich in 
der Ödementstehung, dann aber in Begleitung von Säuerung eine Rolle 
spielt. Auf die Wichtigkeit der Anreicherung mit Alkalien hat ja auch 
Janz in seinen Provokationsversuchen an Epileptikern hingewiesen. 


Das Verhalten von Hirngewebe katatoner Kranker (entweder nach Ge- 
winnung durch Hirnpunktion intra vitam oder nach baldigst durchge- 
führter Sektion) bezüglich seiner Neutralisationsfähigkeit schien uns daher 
bedeutsam. Soweit wir imstande waren, derartige Versuche mit früher 
beschriebener Technik durchzuführen, enttäuschten sie zunächst unsere Er- 
wartungen. Das Hirngewebe Katatoner ist danach nicht etwa ein schlech- 
terer Alkalipuffer als das des normalen (menschlichen) Marklagers, wie man 
es hätte erwarten müssen, wenn es intra vitam aus stoffwechsel-patho- 
logischen Gründen seinen Gewebshaushalt ganz auf Alkali-Anreicherung 
hätte umstellen müssen und somit das Bild einer Alkaliquellung geboten 
hätte. Es scheint vielmehr genügend Säure im Gewebe vorhanden zu sein, 
um mit zusätzlicher alkalischer Belastung fertig zu werden. Es fiel aber 
bis zur achten Versuchsstunde auf, daß wider Erwarten sowohl Mark wie 
Rinde übernormale Säurepuffer waren, eine Eigenschaft, die nur dann 
verständlich erscheint, wenn man annimmt, daß doch eine über das Normal- 
maß hinausgehende Menge von labilem Alkali neben der physiologischen 
Menge an Säuren im Zellhaushalt vorhanden war. Es bestehen also noch 
genügend Gründe weiter zu fahnden, ob nicht doch bei der echten Hirn- 
schwellung neben der Anreicherung mit Trockensubstanz ein relatives 
Übergewicht alkalischer Valenzen im Hirngewebsstoffwechsel eine Rolle 
spielt und im Sinne der obigen Ergebnisse gerade das hiergegen schlecht 
geschützte Marklager (und vielleicht gerade das Myelin) besonders ge- 
fährdet. 

Die gleiche Möglichkeit besteht für die Erklärung der echten Hirn- 
schwellung im Narkosetod insbesondere nach gleichzeitiger Morphin- 
verabfolgung, sowie für die in gewissen Stadien des Insulinkomas ge- 
legentlich beobachtete echte Hirnschwellung (vergleiche REICHARDT). 
Neutralisationsversuche an Organgeweben von Kaninchen ergaben hier- 
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bei zunächst eine allgemeine Abnahme dieser geprüften Gewebsfunktion 

in beiden pH-Bereichen (pH 8,50 bzw. 4,70). Diese durchgängige Minde- 

rung, die sich auch im Cardiazolschock findet, läßt also auf andere phy- 
siko-chemische Vorgänge im Gewebe schließen, als wir sie (gemeinsam 
mit PETERS) am örtlich gestörten Hirngewebe nach Kontusion fanden. 

Bei Insulinschock ist also das Maß der Neutralisationsfähigkeit gegen 

Säuren trotz der zeitweise im Koma nachweisbaren erheblichen Alkalose 

(intra vitam und intravasal gemessen) nicht über sondern unter die Nor- 

malhöhe verschoben. Dazu kommt aber, daß gerade im Hirngewebe und 

zwar auffallend im Mark die Abwehr einer alkalischen Zusatzbelastung 
auf ein Minimum gedrückt ist. Hier scheint also die vorangegangene durch- 
greifende Stoffwechselveränderung des Gesamtorganismus auf eine be- 
sonders gering entwickelte Abwehr zu stoßen (MEHRING und SELBACH). 

Für die Äthernarkose haben wir gemeinsam mit WEBER durch intra- 
vasale pH-Messungen in den großen Leber-zuführenden und -ableitenden 
Gefäßen (am Kaninchen) eine starke Ausschüttung alkalischer Valenzen 
in bestimmten Stadien feststellen können. Wie weit eine solche, unseres 
Erachtens auf zentralen Reiz hin im Sinne einer Gegenregulation zustande- 
kommende Alkaliflut in die Vena cava im Hinblick auf die Entstehung 
einer echten Hirnschwellung mitverursachend werden kann, bedarf noch 
weiterer Prüfung. Die geschilderten Tatsachen bestärken aber weiterhin 
unsere These, daß im Gegensatz zum Hirnödem bei der Hirnschwel- 
lung nicht eine Stoffwechselverlagerung zum sauren Bereich, 
sondern eine solche in alkalischer Richtung mitwirken kann, 
wie sie in einigen Phasen der (subrenalen) Urämie am Kaninchen von uns 
gemeinsam mit WEBER festgestellt wurde (elektrometrische pH-Messungen 
im fließenden Blut). Echte Hirnschwellung wurde beim Menschen im 
Narkosetod und auch bei der Urämie wiederholt und mit Sicherheit nach- 
gewiesen. | 

Die Hirnvolumen -Vermehrung durch Hirnschwellung ist demnach 
gekennzeichnet: 

1. physiko-chemisch durch Vermehrung des Trockensubstanzge- 
haltes im Gewebe (relative Abnahme des Flüssigkeitsgehaltes), sodann 
durch Zunahme stickstofführender Substanzen und desweiteren 
(möglicherweise) durch Verschiebung der Reaktionslage zum alkali- 
schen Bereich; 

2. histopathologisch sind eindeutig charakteristische Kennzeichen nicht 
gesichert. 

Klinisch ist die idiopathische Hirnschwellung zu erwarten in Ver- 
bindung mit vorwiegend psychiatrischen oder internen Stoffwechsel- 
störungen, bei Endzuständen der Katatonie (besonders in der akuten 
Erregung) und gelegentlich im Status epilepticus, bei einigen Formen 
der Urämie und vermutlich auch bei einigen toxischen Zuständen, 
die mit zeitweiliger Alkalisierung einhergehen können, so z. B. in der 
Narkose und im Insulinkoma. Im Gegensatz zur Hirnschwellung sind alle 
Formen von Hirnvolumen-Vermehrung als Hirnödem zu bezeichnen, die 
der obigen Charakteristik nicht entsprechen oder durch ihren histologischen 
Befund Andeutungen von Strukturauftreibungen zeigen. 
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Wir sind auf Grund experimenteller!) und klinischer Untersuchungen 
seit 1934 zu der Meinung gekommen, daß zwischen Hirnödem und Hirn- 
schwellung eine grundsätzliche Unterscheidung zu machen ist und zwar 
für ersteres im Sinne einer Ätiologie der gestörten örtlichen Durch- 
blutung und des gleichzeitig dissimilatorischen Gewebsstoff- 
wechsels mit Substanzabbau, für die letztere im Sinne einer vege- 
tativen Dysfunktion im Gesamtorganismus mit assimilatorischem 
Gewebsstoffwechsel und Substanzeinbau analog der von GJESSING 
für die Katatonie und von uns für die genuine Epilepsie zugrundegelegten 
Retentionsneigung. 


Zusammenfassung 


Unter den Hirnvolumen -Vermehrungen, die zu einem Mißverhältnis 
zwischen Schädel-Innenraum und seinem Inhalt führen, lassen sich physiko- 
chemisch, histopathologisch und pathogenetisch zwei Formen scharf unter- 
scheiden: das Hirnödem und die echte Hirnschwellung. Beide Verände- 
rungen beruhen auf einer pathologischen Reaktionsweise der Hirnsubstanz 
und ihrer kolloiden Anteile und zwar insbesondere der des Marklagers. 
Folgende Kennzeichen erlauben eine klare Abgrenzung: 


l. Das Hirnödem ist charakterisiert 

a) physiko-chemisch durch eine absolute Vermehrung des Zell- und 
Gewebswassers (mit relativer Verminderung der Trockensubstanz), 
durch absolute Verminderung der stickstofführenden Substanzen 
sowie außerdem durch Anreicherung mit sauren Valenzen; 

b) histopathologisch durch Zeichen perivaskulärer und perizellu- 
lärer seröser Flüssigkeitsanreicherung mit folgender Lückenfelder- 
bildung im Grundgewebe und mit Zell- sowie Markscheidenauf- 
treibung. Hierher gehören auch die Vorstadien mit Zellveränderungen 
leichteren Grades und sekundäre Veränderungen mit (vermutlich) 
echten kolloiden Quellungsvorgängen (festen Ödem‘‘). 

c) Klinisch und ätiologisch ist das Hirnödem ein Zustand gestei- 
gerten Gewebsstoffwechsels auf dem Boden lokaler oder allgemei- 
ner hämodynamischer Störungen (mechanischer, entzündlicher, bla- 
stomatöser oder toxischer Art). Es läßt sich ein kompensierbares 
von einem dekompensiert bleibenden Stadium abtrennen. Thera- 
peutisch wirkt die übliche Osmotherapie nur in dem ersten Stadium. 


Die echte Hirnschwellung ist charakterisiert 

a) physiko-chemisch durch absolute Vermehrung der Trockensub- 
stanz (mit relativer Verminderung des Wassergehaltes), woran 
wahrscheinlich die stickstofführenden Substanzen bevorzugt betei- 


Lë 


1) Eine Kolloidehemie des Hirngewebes ist als umschriebenes Arbeitsgebiet noch 
nicht entwickelt worden. Dies war im Sinne von BECHHOLD. SCHADE und LIESEGANG 
in der vom Verfasser mit Unterstützung des Reichsforschungsrates und aus 
Mitteln der Deutschen Forschungsgemeinschaft ausgebauten Physikalisch-Chemischen 
Abteilung am Kaiser-Wilhelm-Institut für Hirnforschung in Berlin-Buch (Direktor: 
Prof. Dr. H. Spatz) geplant. Die Abteilung ging mitsamt den Versuchsprotokollen 
durch Demontage verloren. Da infolgedessen eine Weiterarbeit in dieser Richtung 
für die Verfasser nicht mehr besteht, werden hier auch die Ergebnisse noch nicht. 
abgeschlossener Versuchsreihen zur Verfügung gestellt. 
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ligt sind. Es läßt sich außerdem eine besondere Gefährdung des 
Marklagergewebes durch alkalische Valenzen feststellen. 


b) Histopathologisch lassen sich charakteristische Kennzeichen 
nicht feststellen. i 


c) Klinisch und ätiologisch ist die echte Hirnschwellung ein Zu- 
stand verminderten Gewebsstoffwechsels in Verbindung mit einer 
örtlichen oder universellen Retentionsneigung fester Stoffe. Auch 
hier läßt sich ein kompensierbares Terminalstadium abtrennen. Zu 
erwarten ist die Hirnschwellung gelegentlich bei Störungen des 
Leber- oder Nierenstoffwechsels, bei Vergiftungen exogener Genese 
und bei Psychosen (insbesondere bei der Katatonie). Therapeutisch 
wirkt isotone Flüssigkeitsdurchflutung. 


Beide Formen der Hirnvolumen -Vermehrung unterscheiden sich patho- 
genetisch so grundsätzlich, daß Übergänge der einen in die andere Form 
oder gleichzeitiges Vorkommen am gleichen Gehirn nicht wahr- 
scheinlich sind. Das Hirnödem wird häufiger beobachtet; die echte 
Hirnschwellung ist selten. 
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Über Gegensätzlichkeit und Verknüpfung bei der Entwicklung von 
Zwischenhirn und „Basaler Rinde“ 


Von 
H. SPATZ *) 


Einleitung 


Triebe und Gefühle einerseits und Intellekt andererseits erscheinen 
in der Psychologie als Gegensätze. Diese Gegensätzlichkeit klingt von 
altersher in der verschiedensten Weise an. Man denke an die Gegenüber- 
stellung von anima und von mens, von „Thymo-Psyche‘“ und von 
„Noopsyche‘“, von dunkler Dämonie und von klarem Verstand, von dich- 
terischer Intuition und von nüchterner Überlegung, um nur einige solcher 
Wortpaare zu nennen. Auch bei Wille und Vorstellung im Sinne von 
SCHOPENHAUER kommt wohl dieser Gegensatz zum Ausdruck. Wir alle 
konfrontieren in der Umgangssprache auch heute noch das warme ‚‚Herz“ 
und das kühle ‚Hirn‘ und nehmen damit, ohne daran zu denken, auch 
gleich eine Lokalisation vor, eine Zuordnung von psychischen SES 
zu Teilen des Leibes. 

Manchmal werden die beiden Pole des Psychischen in einem feindlichen 
Gegensatz gesehen. Dagegen finden wir bei PLATON eine mehr harmonische 
Vorstellung. In dem bekannten Gleichnis vom Zweigespann und seinem 
Lenker im Phaidros dürfen wir wohl in dem schwarzen und dem weißen Roß 
Sinnbilder der bösen und guten Triebe sehen und im Wagenlenker das 
Symbol des Verstandes. Damit Vernunft werde, müssen Triebe und Ver- 

stand zusammenwirken. 

Bei PLATON findet sich auch eine — wie wir heute sagen würden — , Zu- 
ordnung‘ von bestimmten Seiten der Seele zu bestimmten Abschnitten des 
Zentralorganes angedeutet. Die niedere tierische Scele, welche wieder als 
zweifach erscheint, wie die beiden Rosse, hat Beziehungen zum Rücken- 
mark — wir würden heute sagen zum Hirnstamm. Die nur dem Menschen 
zugesprochene höhere Seele thront dagegen im Großhirn, das die Ideal- 
gestalt der Kugel besitzt. 

Dagegen setzt sich BicHAT noch im 19. Jahrhundert dafür ein, daß das 
Organ der affektiven und instinktiven Seiten des Seelischen nicht im 


*) Herrn Professor Karl KLEIST zum 70. Geburtstag gewidmet. 
Nach einem Vortrag auf der Marburger Tagung der deutschen Psychiater und 
Neurologen am 10. September 1948. 
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Gehirn, sondern im Herzen zu suchen sei. SCHOPENHAUER — ein ausgezeich- 
neter Kenner der Hirnforschung seiner Zeit — lehnt, unter Bezugnahme 
auf BICHAT, eine Bedeutung des Gehirns für den unbewußten Willen und 
auch für Temperament und Charakter völlig ab. Nur der Intellekt sei vom 
Gehirn abhängig. SCHOPENHAUER sagte, daß die Forschung keinen Beweis 
für die Annahme GALLS ergebe, daß der Charakter durch Krankheiten des 
Gehirns beeinflußt werden könnte, während dies bezüglich des Intellektes 
erwiesen sei. Für seine Zeit hatte SCHOPENHAUER damit recht. Doch heute 
ist es anders und ebendies ist vielleicht eine der wichtigsten Errungenschaften 
der Hirnforschung seit den Zeiten von BicHAT und SCHOPENHAUER. Nach 
den Erfahrungen der EconoMoschen Encephalitis und nach den Erfahrungen 
bei bestimmten Herderkrankungen, deren Erforschung wir in besonderem 
Maße KARL KLEIST verdanken, können wir uns heute nicht mehr der Ein- 
sicht verschließen, daß sowohl Läsionen des Zwischenhirns als Erkrankungen 
der Basalen Rinde zwangsläufig Störungen des Verhaltens nach sich ziehen, 
aus welchen wir auf eine Umwandlung des Charakters, des Wesens, der 
Persönlichkeit schließen müssen, während die formale Intelligenz dabei 
intakt bleiben kann. Wenn man sich der prinzipiellen Wichtigkeit dieser 
erschütternden Erkenntnis bewußt ist, so wird man doch gleichzeitig nicht 
vergessen, daß wir auch hier erst am Anfang stehen. 


Heute nehmen die Neurologen eine Zuordnung der instinktiven und 
affektiven Seelenäußerungen zum Hirnstamm an, zumal zu dessen höch- 
stem Anteil, zum Zwischenhirn. Im allgemeinen wird man dem zustimmen 
können. Es tritt also gewissermaßen anstelle des Herzens ein tieferer Teil 
des Gehirns, während das Herz zum ‚‚Erfolgsorgan‘ unter nervöser Regu- 
lation wird. Beim Intellekt nimmt man eine Zuordnung zum Neocortex 
an, dessen letzte Entfaltung wir in der „Basalen Rindet)“ suchen. 
Wenn wir es überhaupt wagen, uns über eine Zuordnung höchster psych- 
scher Komplexe, wie Charakter und Persönlichkeit, lokalisatorische Vor- 
stellungen zu machen, so werden wir an ein Zusammenspiel und an Wechsel- 
wirkungen von Funktionen jüngster Abschnitte des Neocortex und von 
solchen des entwicklungsgeschichtlich alten Zwischenhirns denken. 


Man hat in der Psychologie, wohl nicht ganz unbeeinflußt durch Ana- 
logien mit dem Hirnbau, von tieferen und höheren ‚‚Schichten‘“?) des See- 
lischen gesprochen. Aber wo ist die Grenze zwischen unbewußtem und 
hellbewußtem Seelenleben ? Sind nicht Intellekt, Affekte und Triebe zu 
einer unentwirrbaren Ganzheit verflochten ? Sind nicht Denken, Fühlen 
und Wollen so eng miteinander verwoben, daß wir sie überhaupt nicht 
voneinander isolieren können ??) Doch so sehr wir die Einheit des Ich 
erleben, so beeindruckt uns doch immer wieder die Tatsache des Gegensatzes, 
von dem wir ausgingen. Wir haben also gleichzeitig Gegensätzlichkeit 
einerseits und innigste Verbindung andererseits. 


1) Spatz: Z. Neurol., 158, 208 (1937). 

2) Man vergleiche die Schichtentheorien von E. ROTHACKER, H.F. HOFFMANN und 
E. Braun. ROTHACKER setzt der „Tiefenperson’” oder ,„Es-Schicht’’ die „Person- 
Schicht” gegenüber. PH. LERSCH unterscheidet zwischen dem .„endothymen Grund” 
und dem „personellen Oberbau” („Der Aufbau des Charakters”, J. A. Barth, 1948). 

3) Vgl. O. BUMKE: „Gedanken über die Seele”, 4. Aufl., Springer 1948. 
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Hier soll darauf hingewiesen werden, daß es in der Entwicklungsgeschichte 
des Gehirns eine gewisse Parallele zu diesem Nebeneinander von Gegen- 
sätzlichkeit und Verknüpfung gibt. Wenn man das Zwischenhirn, ins- 
besondere den Hypothalamus, und den Neocortex, insbesondere die Basale 
Rinde, in ihrer ontogenetischen und phylogenetischen Entwicklung mit- 
einander vergleicht, so finden wir höchst auffällige Gegensätzlichkeiten 
dieser auch in ihrer Struktur so sehr verschiedenen Hirnteile. Da, wo 
Zwischenhirn und Endhirn sich berühren, da besteht unseres Erachtens 
eine scharfe Grenze, gerade hier aber bildet sich mit der Intussusception 
des Zwischenhirns (s. später) die Entfaltung des Stabkranzes des Thalamus 
und damit entsteht eine innigste Verknüpfung. 

Mit den folgenden programmatischen Ausführungen, die hier als Frucht lang- 
jähriger Studien erstmalig in kürzester Fassung mitgeteilt werden, betreten wir viel- 


fach, wie der Leser wissen muß, den unsicheren Grund von Neuland. Auf spätere 
Mitteilungen an anderen Orten muß verwiesen werden. 


Bei der Massenzunahme des Telencephalon in späteren Phasen der mensch- 
lichen Ontogenie und bei höheren Stufen der Säugerreihe kommt es in der 
letzten Etappe besonders zu einer mächtigen Entfaltung polarer und 
basaler Abschnitte des Neocortex im Bereich der Frontal- und Temporal- 
lappen (= basale Neuhirnrinde der Stirn- und Schläfenlappen oder kurz 
„Basale Rinde“). Im Gegensatz zur Ausdehnung der Basalen Rinde 
bleiben gleichzeitig die topographisch eng benachbarten Teile des Dience- 
phalon in der Ausdehnung mehr oder weniger stehen. 


In frühen Phasen der Ontogenese und Phylogenese, in welchen vom 
Endhirn erst eine kleine vorwiegend rhinenzephale Anlage vorhanden ist, 
dominiert das Zwischenhirn, ebenso wie das Mittelhirn, durch seine relativ 
große Ausdehnung. Es zeigt auch schon seine merkwürdigen und vielfach 
auch heute noch ungeklärten Beziehungen zum endokrinen System durch 
unmittelbare Verbindungen mit Hypophyse und Epiphyse. Das Zwischen- 
hirn imponiert hier als ein wohlgesonderter, selbständiger Hirnteil, der, 
kaudal vom Endhirn gelegen, auch seitlich und oben breit die sichtbare 
Oberfläche des Gehirns bildet. Dem frühzeitigen Beginn der Entfaltung 
des Zwischenhirns entspricht eine frühere Verlangsamung seines Wachs- 
tums. Dies geschieht dann, wenn das Endhirn seine zunehmende gewaltige 
Entfaltung erfährt, mit welcher das Zwischenhirn nun nicht mehr Schritt 
halten kann. Dadurch verschiebt sich die Relation der Masse des Zwischen- 
hirns zur Masse des Gesamthirns immer mehr zuungunsten des Dience- 
phalon. Dies gilt besonders für den ältesten Abschnitt des Zwischenhirns, den 
vegetativen Anteil des Hypothalamus, der großenteils durch seine dauernde 
„Markarmut‘‘ (PAcHe) sein Verharren auf einer niedrigeren Differenzie- 
rungsstufe verrät. 

Die Bedeutung des markarmen Hypothalamus als „Lebenszentrum‘“ wird unseres 
Erachtens augenblicklich vielfach überschätzt. Nicht für die Erhaltung des Lebens, 
aber wohl für die Erhaltung der Art erscheint er uns in seiner konstanten Verbindung 
mit der Hypophyse als unentbehrlich. („Hypothalamisches Sexualzentrum‘“ nach 


experimentellen Untersuchungen von BUSTAMANTE, SPATZ und WEISSCHEDEL, 1942 
und BUSTAMANTE, 1943.) Nach SratTz, DiEPEN und Garg, 1948 steht der Hypo- 
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thalamus unter dem Einfluß der Hypophyse; eine zentripetale Erregungsleitung» 
ausgehend von Chemorezeptoren' an der adeno-neurohypophysären Kontaktfläche, 
erscheint danach wichtiger als die bisher einseitig beachtete zentrifugale Leitung. 

Der markarme Hypothalamus, welcher sich schon früh durch seine kon- 
stanten Grenzpunkte zwischen Chiasma opticum und Corpus mamillare 
bestimmen läßt, zeigt bei niederen Säugern im Vergleich mit dem Ge- 
samthirn eine erstaunliche Ausdehnung, während beim erwachsenen 
Menschen seine Masse nach Ranson nur 4 zu 1200 der Masse des Gesamt- 
hirns beträgt. Beim erwachsenen Menschen fehlt sogar ein bei den Tieren 
(bis zu den Anthropomorphen ausschließlich) und bei menschlichen Feten 
(noch aus der zweiten Hälfte des intrauterinen Lebens) sehr deutlich aus- 
gebildeter Teil an der Basis des Hypothalamus, nämlich die zwischen 
vorderem Infundibularansatz und Chiasma gelegene ‚Pars oralis tuberis” 
(SPATZ, DIEPEN und V. GAUPP). 


Die relative Verkleinerung des Hypothalamus mit zunehmender Ent- 
wicklungsstufe kommt auch — das Gehirn ist es, welches die Schädelinnen- 
seite formt — in Phylogenese und menschlicher Ontogenese in den Maßen 
der entsprechenden Abschnitte der Schädelbasis zum Ausdruck. Die rela- 
tive Verkürzung des Hypothalamus läßt sich an einer relativen Verkürzung 
der ‚„‚Schädelbasismitte‘‘ ablesen. Der von uns aufgestellte Index: Schädel- 
basismitte (zwischen einer Verbindungslinie der vorderen Ränder der Fora- 
mina optica und der hinteren Sattellehne) und längster sagittaler Durch- 
messer des Schädelinnern verschiebt sich mit zunehmender Entwickungs- 
stufe in Phylogenese und menschlicher Ontogenese zu ungunsten des Maßes 
der Schädelbasismitte (genauere Mitteilungen folgen). 

Zu dem bekannten, evolutionistisch wichtigen Problem der Bildung des Clivus- 
Winkels haben sich in letzter Zeit WEIDENREICH und DABELow in verschiedenem 
Sinne geäußert (näheres siehe bei DiEPEN). DABELoW erhebt Einwendungen gegen 
die Theorie WEIDENREICHs, daß bei der Bildung des Glivuswinkels der aufrechte 
Gang eine wesentliche ursächliche Rolle spiele. Nach DABELow ist eine primäre 
Tendenz des Großhirns zur progressiven Massenentfaltung der entscheidende Faktor 
bei der Entstehung spezifisch menschlicher Merkmale der Schädelhöhle. Bei der Ent- 
stehung des Glivuswinkels wird speziell an eine Wirkung der Massenzunahme des 
Okcipitallappens und später des Kleinhirns gedacht (Morph. Jahrb. 67, 84—133 (1931)). 

Das gegensätzliche Verhalten von Zwischenhirn und Endhirn, nämlich 
die fortschreitende Entfaltung des Endhirns bei gleichzeitiger Wachs- 
tumsverlangsamung (bzw. später Stillstand) des Zwischenhirns, in be- 
stimmten Phasen der Phylogenese und Ontogenese erfolgt aus unbe- 
kannten inneren Ursachen. Es kann nicht mechanisch erklärt werden, 
warum der eine Teil sich früher entwickelt als der andere und warum sein 
Wachstum früher zum Stillstand kommt. Doch dieser unterschiedliche Ent- 
wicklungsgang bringt bestimmte Konsequenzen für die Formgestaltung 
des Gehirns mit sich, welche sehr wohl mechanisch erklärbar sind: Das mit 
der Endhirnentwicklung nicht schritthaltende Zwischenhirn wird (ebenso 
wie später auch das Mittelhirn) passiv von der sichtbaren Oberfläche des 
Gehirns am Knochen abgedrängt und in die Tiefe verlagert. Dieser 
wichtige Vorgang, welcher sich später in ähnlicher Weise im Bereich des 
Endhirns wiederholt— nämlich wieder da, wo Teile mit geringerer Wachs- 
tumstendenz in der Nachbarschaft von Teilen mit stärkerer Wachstums- 
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tendenz liegen — erfordert eine besondere Bezeichnung. Es wird vorge- 
schlagen, diesen mechanischen Vorgang „Suppression“ zu nennen!). 
Während das entwicklungsgeschichtlich ältere Zwischenhirn ‚supprimiert‘ 

wird, kommt es zur „Prominenz“ neokortikaler Anteile des Endhirns, die 
sich nun an der äußeren Oberfläche des Gehirns ausdehnen. 

Es werden auch Anteile des Rhinencephalon durch den prominierenden Neocortex 
supprimiert, sehr frühzeitig der Archicortex bei den Beuteltieren bereits erkennbar, 
EDINGER, später auch der Paläcortex. 

Auch der Boden des Hypothalamus, der bei niederen Säugern (z. B 
Opossum) und bei jüngeren menschlichen Embryonen basal prominirt, rückt 
vom Knochen ab?). Die Verbindung des Infundibulum mit dem intrasellären 
Anteil der Hypophyse wird beim Menschen und bei den Anthropomorphen, 
also bei den ,,‚Summoprimaten‘), zumlangen ,‚Hypophysenstiel‘ ausgezogen. 
Mit der Suppression des Zwischenhirns als Ganzem kommt es zur Bildung 
den ‚Zisternenringes‘“, der diesen Hirnteil allseits umgibt (SPATZ und 
STROESCU). Bei den Summoprimaten und in letzten Phasen der intrau- 
terinen Entwicklung des Menschen erleidet der Hypothalamus und seine 
Verbindung mit der Hypophyse fernerhin nach DiEPEN eigenartige Form- 
umwandlungen, welche meines Erachtens durch den Wachstumsdruck 
der benachbarten Basalen Rinde erklärbar sind. DIEPEN zeigte, daß in 
der Phylogenese von den Anthropomorphen an und in der menschlichen 
Ontogenese nach dem sechsten intrauterinen Monat gleichartig eine höchst 
charakteristische Drehung der Richtung der Achse des Infundibulum statt- 
findet. Während diese Achse bei allen Säugetieren außer den Anthropo- 
morphen und beim menschlichen Fetus nach ventro-caudal gerichtet ist, 
wird sie später nach ventro-oral gedreht. Wie wir sehen werden, erklärt 
sich diese Drehung durch die bisher wenig beachtete Rotation der Basalen 
Rinde, auf die wir zu sprechen kommen. 

Bezüglich der Entwicklung des Telencephalon ist vorauszuschicken, 
daß man sich wohl gewöhnlich keine richtige Vorstellung davon macht, wie 
sehr das Endhirn nicht nur im Wachstum, sondern auch in der Differen- 
zierung zeitlich hinter dem Zwischenhirn zurück ist. Schon bei mensch- 
lichen Keimlingen von etwa 50 mm größter Länge (z. B. HocHSTETTERS 
mbryo Peh 2, Figur 77—82 auf Tafel XX) sieht man, daß im Bereich 
des Zwischenhitns, also in den zugehörigen Abschnitten des dritten Ven- 
trikels, die Matrix bereits fast verschwunden ist, während im Bereich des 
Endhirns, also an den Seitenventrikeln, noch eine sehr dicke Matrix auffällt. 
Bei Embryonen von 100 mm ist die Matrix im Zwischenhirnbereich völlig 
aufgebraucht und der Kontrast zur persistirenden Matrix im Bereich des 
Endhirns ist noch eindrucksvoller. Man sieht diesen Unterschied immerwieder, 


1) Von einem „Kampf“ der Teile im Organismus (hier im Organ) mit Roux zu 
sprechen, möchten wir vermeiden. Das Verhalten der supprimierten Hirnteile ist 
offenbar rein passiv. 

2) Obwohl sich die Nella mit leede der mittleren Schädelgruben relativ hebt 
(DABELOW). 

3) Wir verwenden hier den Beg ei der „Summoprimaten‘“ (WEINERT) als über- 
geordneten Begriff für den Menschen und die dem Hirnbau nach nächststehenden 
anthropomorphen Affen, ohne hier auf die Frage einzugehen, wo bei den letzteren 
der Grenzstrich zu ziehen ist. 
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aber es scheint bisher nicht darauf geachtet worden zu sein. Da die Ma- 
trixan den Ventrikelwänden nichts anderes ist, als eine Lage noch nicht dif- 
ferenzierter Zellen, besagt der ‚„Matrixaufbrauch‘, daß im Zwischenhirn 
Ende des dritten und Anfang des vierten intrauterinen Monats die Zellreser- 
ven verbraucht werden, während in der Matrix des Endhirns zu diesem Zeit- 
punkt, und noch lange später, Potenzen für weitere Wachstums- und 
Differenzierungsvorgänge schlummern. Dem entspricht, daß man im 
vierten intrauterinen Monat im Zwischenhirn bereits die Grisea vonein- 
ander abgrenzen kann, während im Endhirn eine Abgrenzung der neo- 
kortikalen Felder im allgemeinen noch lange nicht möglich ist. Dem ver- 
schiedenen Verhalten der Matrix entspricht auch die verschiedene Diffe- 
renzierungsstufe der Nervenzellen und mit beginnender Myelogenese wird 
es deutlich, daß die Markreifung in den markhaltigen Gebieten des Zwischen- 
hirns der Markreifung im Endhirn weit vorauseilt. Während z. B. das 
Corpus subthalamicum von Luys und der Globus pallidus als Anteile des 
Zwischenhirns!), das ist des markreichen Hypothalamus oder ‚Subthala- 
mus" (der amerikanischen Autoren), schon bei Feten von 40 cm markhaltig 
sind, ist zu dieser Zeit im benachbarten Striatum als Anteil des Endhirns 
noch keine Markreifung bemerkbar (FLeEcusic). Dieses Mißverhältnis be- 
steht auch noch beim Neugeborenen. Die Retardation der Myelogenese der 
Großhirnrinde, die vorwiegend erst nach der Geburt erfolgt, ist bekannt. — 
Der Matrixaufbrauch im Bereich des Endhirns geschieht gleichfalls erst 
in den ersten Monaten nach der Geburt. Der Matrixaufbrauch eıfolgt also 
im Telencephalon um weit mehr als ein halbes Jahr (!) später als im 
Diencephalon — ein eindrucksvoller Hinweis auf die Retardation des 
Endhirns, dessen Differenzierung übrigens mit dem Matrixaufbrauch noch 
keineswegs abgeschlossen ist. 

Auch innerhalb des Neocortex findet die Volumenzunahme nicht gleich- 
mäßig statt, sondern auch hier gelangt die Entwicklung älterer Anteile mehr 
oder weniger bereits zum Abschluß, wenn junge Anteile sich erst zu ent- 
falten beginnen. Die ersteren müssen sich wieder räumlich anpassen und 
werden daher supprimiert, während die letzteren prominieren. Bei niederen 
Säugetieren, z. B. dem Igel, ist der Neocortex ein hinten etwas verdicktes, 
walzenförmiges Gebilde, das dem viel größeren Paläocortex aufsitzt, 
von welchem er durch die Fissura rhinica lateralis — man könnte auch 
sagen: paläo-neocorticalis — geschieden wird. Das entwicklungsgeschicht- 
lich alte, in seiner Funktion ungeklärte, geheimnisvolle Gebiet der Insel?) 
— an der Nachbarschaft eines subkortikalen Ganglions, des Claustrum, 
zwar nicht durchgehend, aber doch ungefähr erkennbar (E. Beck) — liegt 
hier weit ausgedehnt oberhalb der genannten Grenzfurche an der sicht- 
baren Oberfläche, vorne bis an den oralen Pol der Hemisphäre reichend (!). 
— Ähnlich zeigt das Inselgebiet bei jüngeren menschlichen Embryonen 
im Verhältnis zur gesamten Hemisphäre eine überraschende große Aus- 
dehnung an der noch glatten äußeren Oberfläche in sagittaler Richtung. 
In der Umgebung der Insel, die topographisch mit dem Putamen des 


1) Bezüglich der Zugehörigkeit des Globus pallidus zum Zwischenhirn s. SPATZ, 
Anat. Anz. 60, Erg.-Heft, S. 54 (1925). 
2) KLEIST vermutet Beziehungen der Insel zum Geschmack. 
d 
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Ganglienhügels und dadurch weiterhin mit dem Zwischenhirn verbunden 
ist, muß mit Christfried JaAKoB eine Wachstumszone angenommen wer- 
den. Die Insel selber bleibt im Wachstum zurück, wird relativ kleiner und 
wird mit Bildung der Fossa Sylvii supprimiert. 

Zunächst kommt es zu einer Wölbung der Konvexität durch „‚Segment- 
bildung‘, d. h. dadurch, daß, um eine Bezeichnung CHR. JAKOBS zu ge- 
brauchen, ‚Segmente‘ vom oberen Inselrand nach dorsal zur Konvexität 
zu geschoben werden, die älteren immer voran. Das älteste Segment 
des Neocortex ist das ‚spleniale“, das (bei Tieren) noch an den Archi- 
cortex anschließt und beim erwachsenen Menschen über dem Balken liegt ; 
dieses älteste Segment wird ganz in die Tiefe der interhemisphärischen 
Furche supprimiert. Dies Gebiet, welches der Regio cingularis entspricht, 
ordnet KLEIST seinem ‚„Körper-Ich‘ zu. Ein folgendes Segment, das Teile 
der Zentralregion enthält, liegt an der Mantelkante und wird zum Teil 
auch in die interhemisphärische Furche abgedrängt (Lobulus paracentralis). 
Im Gegensatz zu diesen entwicklungsgeschichtlich älteren, supprimierten 
Segmenten steht — die dazwischenliegenden Segmente seien hier über- 


gangen — das prominente Gebiet des frontalen und parietalen Operculum. 


in Nachbarschaft der Insel, das als entwicklungsgeschichtlich jüngstes 
dieser ‚Segmente‘ anzusehen ist; es beherbergt beim Menschen für die 
Sprachfunktionen wichtige Zentren. 


Etwa gleichzeitig mit dem hier nur kurz angedeuteten Vorgang der 
„Segmentbildung‘ an der Konvexität beginnt langsam der erwähnte, uns 
hier besonders interessierende Vorgang an der Basis, der erst merkwürdig 
spät zur vollen Entfaltung gelangt. Auch hier steht die Insel im Zentrum 
des Geschehens, wobei sie selber passiv bleibt. Schon CHR. JAKOB spricht 
bei diesem Vorgang von „Rotation“. Er dachte dabei besonders an die 
zur Schläfenlappenbildung führende Ausdehnung des ursprünglich occi- 
pital gelegenenakustischen Primärgebietes!) (ELLIOT SMITH) von hinten nach 
unten und nach vorn. Die Rotation erfolgt um eine Achse, die durch die 
Insel geht. (Das ursprünglich dorsal vom akustischen Primärgebiet gelegene 
optische Primärgebiet [beim Igel nach BRoDMANN noch lediglich aus Feld 17 
der Arca striata bestehend] wird nach hinten abgedrängt und wird dadurch 
zum „Okzipitallappen‘‘). Gleichzeitig kommt es nun unseres Erachtens 
— dies ist CHR. JAKOB offenbar entgangen — phylo- und ontogenetisch 
zu einer gegensinnigen Rotation der Basalen Rinde des Stirnhirns, 
nämlich zu einer Ausdehnung von basalen Teilen des granulären Stirn- 
hirns von vorne nach unten und nach hinten. Bei der Betrachtung von 
links rotiert also der Schläfenlappen im Sinne des Uhrzeigers, das basale 
Stirnhirn dagegen entgegen dem Sinne des Uhrzeigers (Abb. 1). So, wie durch 
die Ausdehnung der temporalen Anteile der Basalen Rinde die mittlere 
Schädelgrube geformt wird, so führt die Ausdehnung der frontalen Anteile 
zur Bildung der vorderen Schädelgrube. Durch den Ausdehnungsdruck des 
basalen Stirnhirns in Richtung nach hinten wird das Inselgebiet und auch 
das Chiasma okzipitalwärts verschoben und dieses aufgerichtet (DiEPEN). 


1) Die von CHR. JAKOB gewählte Bezeichnung „Sektor“ wird hier absichtlich nicht 
benützt. 
$ 
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Übrigens breitet sich die granuläre Frontalrinde vorher im Sinne der Segment- 
bildung nach der Konvexität aus und verdrängt dabei die agranuläre (moto- 
rische) Rinde des Frontallappens nach oben und hinten. Die in der Entwick- 
lung stehenbleibende Insel wird relativ immer kleiner, wird schließlich von 
allen Seiten supprimiert und operkularisiert und verschwindet, einem Nabel 
vergleichbar, völlig in der Tiefe der Fossa Sylvii!). Die Rotation der Ba- 
salen Rinde, welche an der Innenseite der Hemisphäre an der gebogenen 
Form des Gyrus fornicatus und des Fornix und dann in der Widderhorn- 
form des Bogens des Seitenventrikels vom Vorderhorn zum Unterhorn zum 
Ausdruck kommt, erreicht erst bei den Primaten höhere Grade; bei fossilen 
Hominiden scheint, nach Schädel- 

ausgüssen zu urteilen, die Basale DET ee, 

Rinde erst mäßig ausgebildet ge- = 

wesen zu sein und in der Ontogenese 
des rezenten Menschen erreicht sie 
erst erheblich nach der Geburt ihre 
volle Entfaltung. Wir kommen nun 
zur Drehungder Richtungder Achse 
desInfundibulumzurück. Dadurch, 
daßdie Ausdehnung dertemporalen 
Anteile der Basalen Rinde in Rich- 
tung nach vorne auf einem tieferen 
Niveau, die Ausdehnung der fron- 
talen Anteile in Richtung nach E 
hinten auf einem höheren Niveau Abb. 1 

geschieht, ist es unausbleiblich, Gehirn eines menschlichen Embryo vom Ende des 


da ß die ursprünglich nach ventro- A. Monats zur Veranschaulichung der Rotation der 
Basalen Rinde um eine durch die Insel gelegte Achse. 


caudal gerichtete Achse des da- Die Drehung des Hypophysenstiels erfolgt erst 

zwischen befindlichen Infundibu- später, wenn mit starker Ausdehnung der Basalen 

lum nach ventro-oral gedreht wird. Rinde des Stirn- und Schläfenlappens der hier noch 

Der späte Termin dieser Drehung prominierende Hypothalamus supprimiert wird. 
: S (Näheres im Text.) 

entspricht der späten Entfaltung 

der Basalen Rinde. 

Außer der Insel, der zingulären Region und der im Paranzentralläppchen 
gelegenen Anteile der Zentralregion werden auch andere Primärgebiete 
des Neocortex, wie die Hörrinde und zum größten Teil auch die Sehrinde, 
supprimiert. Die Hörrinde verschwindet in der Tiefe der Fossa Sylvii, die 
Sehrinde — bis auf einen Rest an der Außenseite des Okzipitalpoles — in der 
interhemisphärischen Furche. Die Riechrinde wurde, wie gesagt, bereits 
früher supprimiert. Dagegen breiten sich, wie schon FLECHSIG, ECONOMO 
u. a. betont haben, die zwischen den Primärgebieten gelegenen jüngeren 
neokortikalen Felder immer mehr aus und bilden schließlich beim erwachse- 
nen Menschen den weitaus größten Teil der sichtbaren Oberfläche der 
Hemisphäre. 


1) Eine logische Folge dieser Betrachtung ist es, daß allgemein die Rindentäler in 
der Furchentiefe als Orte geringerer, die Kuppen auf Windungshöhe als Orte stär- 
kerer Ausdehnung anzusehen sind. Dabei ist sehr wohl denkbar, daß der Ausgangs- 
punkt des Wachstums in der Tiefe liegt. 
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Man vergleiche z. B. das Bild der zytoarchitektonischen Gliederung des Neokortex 
des Igels mit dem des Menschen in BRODMANNs „Lokalisationslehre‘‘ und Abb. 21 
hei EconoMo (1929). 

Durch die zur Wölbung der Konvexität führende Segmentbildung, 
durch die Rotation der Basalen Rinde und durch die Suppression älterer 
Hirnteile wird die Form des Menschenhirns der Kugelgestalt angenähert, 
deren Bedeutung PLATON geahnt haben mag. 


Als jüngste Anteile des Neocortex betrachten wir also die Basale Rinde 
der Stirn und Schläfenlappen mit dem Stirnpol und dem angrenzenden 
Gebiet am Übergang von der Basis zur Konvexität (auch Parietalteile). 
Es ist sehr bemerkenswert, daß gerade diese Teile des Neocortex beim 
erwachsenen Menschen der Jetztzeit eine weitere Besonderheit gemein- 
sam haben: sie imprimieren sich an der Schädelinnenseite (Impressiones 
gyrorum), während sich die Konvexitätsrinde beim rezenten Menschen in 
auffälligem Unterschied hierzu normalerweise kaum imprimiert; die Im- 
pressiones gyrorum nehmen stets gegen die Scheitelhöhe zu an Intensität 
ab. Wir kommen zur Hypothese, daß in der Phylogenese die jeweils jungen 
Hirnteile mit starker Ausdehnungstendenz sich an der Schädelinnenseite 
abformen, also zur „Impression“ führen. Bei den Karnivoren und Un- 
gulaten findet sich die Impression im Bereich der sich mit der ‚‚Segmentie- 
rung‘ entfaltenden Konvexitätsrinde. Beim rezenten Menschen ist es die 
sich mit der Rotation ausdehnende Basale Rinde und das Gebiet am Über- 
gang von der Basis zur Konvexität, welches imprimierend wirkt. In beiden 
Fällen ist die Impression unseres Erachtens Ausdruck einer starken Aus- 
dehnungstendenz der betreffenden Rinde. Beim Pithecanthropus erectus 
(Duzoıs) lehrt der Schädelausguß, daß die Impressionen an der Kalotte 
stärker sind, als dies beim rezenten Menschen unter normalen Verhältnissen 
der Fall ist (ARIENS KAPPERS) — man ist versucht zu sagen: noch stärker. 


Es ist klar, daß sich supprimierte, entwicklungsgeschichtlich alte Hirn- 
abschnitte nicht imprimieren können, weil sie eben von der Oberfläche ab- 
gedrängt sind. Es gibt aber offenbar auch in der Entwicklung zum Still- 
stand gekommene Rindenteile, die infolge Mangels sich stärker ausdehender 
Teile in ihrer Umgebung an der Oberfläche verbleiben, ohne sich indessen 
an der Schädelinnenseite zu imprimieren. Dies gilt z. B. eben für die Kon- 
vexitätsrinde beim rezenten Menschen. Wenn das Gehirn bei bestimmten 
Tierformen (z. B. bei den Selachiern) allseits von einem Liquorkissen um- 
geben wird und sich daher nirgends imprimiert, so ist dies so zu deuten, 
daß das Gehirn als Ganzes, phylogenetisch gesehen, zum Abschluß seiner 
Entfaltung gelangt ist. Für die Basale Rinde, die sich beim rezenten Men- 
schen so deutlich imprimiert, nehmen wir das Gegenteil an. 

Der Verfasser ist sich bewußt, daß die hier vorgetragene evolutionistische Deutung 
der Impressiones gvrorum von den bisherigen Vorstellungen völlig abweicht, und er 
ist darauf gefaßt, daß sie auf Widerspruch stoßen wird. 

Es wird auf die hohe Bedeutung der Basalen Rinde, sowohl der frontalen 
als auch der temporalen Anteile, für die Menschwerdung hingewiesen 
(Schädelausgüsse fossiler Hominiden, TiLNeY u.a). Doppelseitige Schädi- 
gung besonders der frontalen Anteile der Basalen Rinde führt, wie neuer- 
dings wieder Erfahrungen lehren, welche K. v. Bacu und Tu. Lvers bei 
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der Pıckschen Krankheit an unserem Institut gemacht haben, besonders 
im Beginn zu charakteristischen psychischen Veränderungen, nämlich zur 
Wesensveränderung bei erhaltener formaler Intelligenz. Man könnte auch von 
„Entmenschlichung‘ sprechen. Herdveränderungen anderer Art in dieser 
Gegend bestätigen diesen Zusammenhang. Diese Erfahrungen mahnen zur 
Zurückhaltung gegenüber einer zu weiten Indikationsstellung bei der modern 
gewordenen doppelseitigen Ausschaltung des ‚gewaltigen Hemmungsappa- 
rates, welchen die Natur dem Menschen im Stirnhirn geschaffen hat‘ (Jom. 
LANGE), aus therapeutischen Gründen (Leukotomie). — Wir halten die Basale 
Rinde, vom menschlichen Standpunkt aus gesehen, für besonders wertvoll -— 
im Gegensatz zu GALL, welcher der Konvexitätsrinde den Vorzug gab. 
Während GaLL Hervorragungen an den Außenseiten des Schädels beachtete, ist 
unser Augenmerk auf die Eindrücke der Windungen an der Schädelinnenseite gerichtet. 
Bedeutet die anscheinend orthogenetische Entwicklung!) bestimmter Ab- 
schnitte des Neocortex bei den Summoprimaten im Gegensatz zum früh- 
zeitigen Stillstand der Entfaltung des Zwischenhirns, die zur Überflügelung 
dieses Hirnteiles führt, etwa ein Überwuchern des bewußten Intellektes 
auf Kosten des unbewußten Instinktes ? Diese Befürchtung liegt vielleicht 
nahe. Der Verfasser meint mit DiErENn, daß vom Standpunkt der 
morphogenetischen Hirnforschung aus eine solche Annahme keine Stütze 
erfährt. Suppression in unserem Sinne bedeutet für den betroffenen 
Hirnteil weiter nichts, als daß die Ausdehnungstendenz seiner Masse in 
einem gegebenen Zeitpunkt geringer ist als die seiner prominenten Um- 
gebung. Sie besagt nicht, daß ein solcher Teil zu einem feineren Umbau 
und zu weiterer Gliederung seiner Struktur unfähig sei. Beispiele, die das 
Gegenteil beweisen, sind bekannt. So wissen wir, daß nicht nur in der 
Insel, als altertümlichem Abschnitt des Neocortex, sondern sogar noch 
im Archicortex neue Rindenfelder beim Menschen entstehen (Rose). 
In der Insel sah FLEcHsIG bei der Ontogenese ein ausgesprochen spät mark- 
reif werdendes Gebiet (,Terminalgebiet‘‘) und E. Beck fand, daß die 
Rindenplatte der Insel in ihrer Ausprägung gegenüber der isokortikalen 
zurückbleibt, gewissermaßen nachhinkt‘“. Was den Hypothalamus betrifft, 
so ist die anregende Konzeption GRÜNTHALS von einer zunehmenden Ver- 
einfachung durch Rückbildung einzelner Kerne in der Säugerreihe und in 
der menschlichen Ontogenese nicht unwidersprochen geblieben. Was das 
Tuber angeht, so erleidet zwar seine Pars oralis (praeinfundibularis) 
zweifellos eine Rückbildung, aber dafür ist die Pars caudalis (postinfundi- 
bularis) beim Menschen besonders gut ausgebildet und einige Kerne scheinen 
hier ausgesprochen phyletisch jung zu sein (LE GROS CLARK, DIEPEN). 
Wenn man das Zwischenhirn als Ganzes betrachtet, so ist von Rück- 
bildung noch weniger die Rede. Auf frühen Stadien stellt das Zwischenhirn, 
wie einleitend gesagt wurde, einen wohl abgegrenzten, selbständigen Hirn- 
teil mit freien lateralen Oberflächen dar. Während der folgenden Ent- 
faltung des Endhirns wird das Zwischenhirn in sagittaler Richtung nurmehr 
wenig größer, aber die telodienzephale Grenzfläche nimmt am Wachstum 


1) Unter Orthogenesis (= gerichteter Entwicklung) wird das Verharren der Ent- 
wicklung in einer einmal eingeschlagenen Richtung, auch unter wechselnden Umwelt- 
einflüssen, verstanden. 
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des Endhirns teil und dehnt sich gewaltig aus. Die notwendige mechanische 
Folge dieses urigleichen Wachstumsvorganges plastischer Gebilde ist, 
daß das embryonale Zwischenhirn einen großen Teil seiner äußeren 
Oberfläche verliert (ein anderer wird bekanntlich als Metathalamus nach 
hinten verschoben) und daß es zwischen die Hemisphären des Endhirns, 
mit denen es in der genannten Grenzfläche verbunden ist, hineingezogen 
wird. Die scharfe Abgrenzung der früher differenzierten Zentren des 
Zwischenhirns gegenüber den retardierten Zentren des Endhirns bleibt 
dabei erhalten. Aus dem ursprünglichen Hintereinander der beiden Hirn- 
teile wird ein Ineinander. Diesen wichtigen Vorgang des Hineingezogen- 
werdens des Zwischenhirns in das Endhirn ohne Verlust der Grenze nenne 
ich „Intussuszeption‘. Was bedeutet die Intussuszeption des Zwischen- 
hirns ? Mit der allseitigen Ausdehnung der telodienzephalen Grenzfläche 
entfalten sich die schon von NiIssL so eingehend studierten und in jüngster 
Zeit mit Recht in ihrer Bedeutung hervorgehobenen Faserverbindungen 
zwischen Rinde und Zwischenhirn (HASSLER, angloamerikanische Autoren), 
so auch besonders die fronto- und temporothalamischen Bahnen. Die Zu- 
nahme dieser Fasersysteme zwischen Rinde und Thalamus gleichzeitig mit 
der Intussuszeption desZwischenhirns darf wohl so gedeutet werden, daß 
mit zunehmender Entwicklungsstufe die wechselseitigen Einwirkungen der 
beiden so verschiedenartigen Hirnteile immer inniger werden. 

Die „Intussuszeption‘ des Zwischenhirns führt z. B. dazu, daß das Corpus sub- 
thalamicum Luys, welches in früheren Stadien an die äußere Oberfläche des Zwischen- 
hirns angrenzt, später bekanntlich mitten zwischen Anteilen der Hemisphäre liegt. 
Dasselbe gilt für hintere Teile des Globus pallidus. An der Innenseite bleiben die 
Grenzen des Zwischenhirnes durch die Ausdehnung des früheren Ma- 
trixaufbrauches scharf gekennzeichnet und alle dem Zwischenhirn 
zugehörigen Teile bleiben an ihrer früheren Differenzierung erkennbar. 

Wir sahen einen sehr verschiedenen Entwicklungsgang bei dem älteren 
Zwischenhirn und dem jüngeren Endhirn. Doch nur scheinbar führt dieser 
Entwicklungsweg zu einer Zurückdrängung des Zwischenhirns. Das End- 
ergebnis ist ein besonders inniger Kontakt; physiologisch betrachtet wohl 
eine Verstärkung der Wechselwirkungen. — Deutung: damit Vernunft 
werde, müssen Triebe und Verstand harmonisch zusammenwirken. 


Schluß 


Das Gehirn wurde dem Menschen nicht als fertiges Organ verliehen. 
Stufenweise hat sich das Menschenhirn entfaltet. Diesem Vorgang ver- 
danken wir die Sprache, die Erfindung des Werkzeuges, welches Mängel 
unseres nicht spezialisierten Organismus mehr als ausgleicht und diesen von 
der Anpassung an die Umwelt weitgehend befreit, sowie nicht zuletzt die 
Fähigkeit zur Selbstbesinnung und das Gewissen. Das Problem der 
Menschwerdung!) ist aufs engste verknüpft mit dem Problem 
der Evolution des menschlichen Gehirns — wenn dies auch von den 
Fachleuten bisher meist nur wenig anerkannt wird. 

Die letzten Ursachen dieses Werdeganges sind rätselhaft. Wir kennen 
die zugrunde liegenden inneren Formbildungskräfte nicht, nur ihre Aus- 
wirkungen können wir untersuchen. Mit der Theorie der Selektion von 
angeblich zufällig entstandenen Erbmutationen kommt man hier wohl 
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schwerlich aus (VERSLUYS); die radikalen Selektionisten pflegen den 
Problemen der Evolution des Gehirns meistens aus dem Wege zu gehen. Der 
Anpassungsweıt von nicht mit Nützlichkeitsmaßstäben meßbaren psychi- 
schen Fähigkeiten des Menschen erscheint recht zweifelhaft und die Sprache 
schafft dazu Möglichkeiten der Übermittlung ohne biologische Vererbung. 

Die Entfaltung des Neocortex mit der Basalen Rinde bei den Summo- 
primaten ist ein Beispiel einer orthogenetischen Höherentwicklung. Bei 
orthogenetischen Entwicklungsreihen pflegt die einmal eingeschlagene Rich- 
tung festgehalten zu werden. Wir dürfen also vermuten, daß auch das Ge- 
hirn des heutigen Menschen — zur Zeit sicher noch ein höchst unvollkon:- 
menes Organ der Vernunft — den Keim zu weiterer Entfaltung — im Laufe 
von Jahrhunderttausenden — in sich tragen mag. Solche Gedankengänge 
haben EcoNXoMo zu seiner Lehre von der „Progressiven Cerebration“ 
geführt. Wir gehen weiter und denken dabei auf Grund des soeben Skizzier- 
ten besonders an die Entwicklung der Basalen Rinde, die sich beim rezenten 
Menschen so deutlich am Knochen der vorderen und mittleren Schädel- 
gruppe abzeichnet, — und an ihre Verbindungen mit dem Zwischenhirn. 

Wenn man die Idee der orthogenetischen Entwicklung des Menschen- 
hirns zu Ende denkt, so kommt man zwangsläufig zu Überlegungen, welche 
über den Rahmen einer naturwissenschaftlichen, kausalen Betrachtung 
hinausführen. Dies kann hier nur angedeutet werden. Jenseits der 
Grenze taucht unausweichbar die Frage nach zukünftigen Möglichkeiten 
des Menschseins auf und endlich die höchste Frage, die nach der Be- 
stimmung des Menschengeschlechtes, das diesen Planeten bevölkert. 

Ich glaube nicht, daß die naturwissenschaftliche Forschung bisher Tat- 
sachen gefunden hat, welche mit dem Glauben KANTs2) im Widerspruch stün- 
den, daß das Menschengeschlecht — wenn auch in noch so ferner Zukunft — 
einer höheren Stufe der Vernunft und der ethischen Vervollkommnung an- 
genähert werden soll. Man muß hinzufügen, wenn sich die Menschen nicht, den 
Sinn ihres Daseins verkennend, vorher selbst vertilgen. — Die progressive 
Cerebration magdie Voraussetzungzur Entfaltungdernicht mit Nützlichkeits- 
maßstäben meßbaren menschlichen Fähigkeiten schaffen; uns bleibt die Ver- 
antwortung, unsdes „beabsichtigten Fortgangsim Guten‘ würdigzu erweisen, 
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Das Problem der Psychologie der Massen 


Von 
G. STERTZ *) 


In der ‚Neuen Zeitung" vom 9. Mai 1948 hat K. A. MEISINGER anläßlich 
des 100. Geburtstages des bedeutenden Soziologen und Arztes LE Bon, 
dessen bekanntes und doch nicht genug gewürdigtes Buch über die ‚Psycho- 
logie der Massen“ (1895) in Erinnerung gebracht und einige zeitgemäße 
Betrachtungen daran geknüpft. Le Bon betrachtete das Problem nicht bloß 
aus vielfachen Erfahrungen der Geschichte, sondern er hob auch bereits 
seine steigende Bedeutung in der neueren Zeit hervor. Er sprach von einem 
heraufziehenden ‚Zeitalter der Massen‘. Daran knüpfte er, da die Masse 
eine in der Hauptsache zerstörende Wirkung entfaltet, prophetisch düstere 
Ahnungen für die Zukunft, die sich inzwischen so tragisch am deutschen 
Schicksal erfüllt haben. 

Von jeher hat es in der Geschichte Massenbildungen gegeben, ausgelöst 
durch religiöse, soziale oder politische Krisen, welche das Gleichgewicht 
der Menschheitsentwicklung in brüsker Weise erschütterten. Schon die 
Antike kannte sie. Es sei ferner an die religiösen Krisen im Mittelalter er- 
innert, die z. B. in den Kreuzzügen und den Hexenprozessen ihren Aus- 
druck fanden, ferner an die Tanzwut in den Zeiten der Pest, auf sozialem 
Gebiet an den Bauernkrieg im 16. Jahrhundert. Es entsprang wohl dem 
Lebensgefühl des mittelalterlichen Menschen eine besonders starke Neigung 
zu solchen Paroxysmen, die sich als sogenannte psychische Epidemien aus- 
tobten. Ähnliche Phänomene auf religiöser Grundlage wurden unter Um- 
ständen künstlich gezüchtet, wofür in der Antike die Dionysischen 
Mysterien, später etwa die orgiastischen Tänze der Derwische Beispiele 
sein mögen. 

Konnte man also in diesen frühen Zeiten das Schwergewicht mehr auf 
die innere Disposition legen, eine Labilität der psychischen Verfassung an 
vielen Einzelfällen beobachten, so wird im ‚Zeitalter der Massen‘, das 
Le Bon heraufziehen sah, die analoge Erschütterung durch die Spaltungen 
im Volkskörper bedingt, die sich durch den Industrialismus und die Ent- 
wicklung der Technik herausbildeten. Es entstanden außerordentlich zug- 
kräftige Parolen, die einer Gruppierung der Menschen unter dem Massen- 
gesichtspunkt Vorschub leisteten. Ihren Gipfelpunkt erreichte diese 
Zeitenwende in der französischen Revolution, auf welche sich auch LE Bons 
psychologische Betrachtungen vorwiegend bezogen; die bis dahin ziemlich 
rätselhaften Exzesse hat er einer wissenschaftlichen Analyse unterzogen, 
die ihre dauernde Geltung behaupten konnte. Zur psychologischen Deutung 
der Massenerscheinungen gesellte sich die der Führer, ohne welche die 


*) Vortrag gehalten in einem Zyklus „Grenzgebiete der Medizin“und in erweiterter 
Form am 17./18..Juni 1948 in einem Vorbildungskurs für Journalisten in München. Beitrag 
für die Festschrift zum 70. Geburtstag von Prof. KARL KLEIST. — Es muß beim Lesen 
des Vortrags berücksichtigt werden, daß er vor mehr als 1!/, Jahren entstanden ist. 
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Massen blind und richtungslos sich austoben würden. Und zwischen Führer 
und Masse wird ein dynamisches Wechselverhältnis festgestellt, das für die 
entstehenden Wirkungen maßgebend ist. 

Was ist eine Masse in diesem Sinne ? Sie ist geballte Kraft, die von einer 
Vereinigung von Menschen ausgeht, welche gemeinsame umwälzende Ideen 
und — wenn auch dunkle oder unklar bewußte — gemeinsame Ziele zu- 
sammengeführt haben. Die Zahl der Beteiligten kann an sich groß oder 
klein sein, das ändert qualitativ an den Vorgängen nichts. Entscheidend 
ist die Ausbildung eines Kollektivbewußtseins, eines gemeinsamen see- 
lischen Niveaus, das keineswegs mehr die Summe der beteiligten Individuen 
repräsentiert, noch weniger zu den einzelnen beteiligten Individuen eine 
Beziehung hat. Stand, Intelligenz, Wissen bieten gegen ihre Einbeziehung 
in das Kollektivbewußtsein keinen absoluten Schutz, auch nicht das Alter 
und die Rasse. Es gibt freilich überall Menschen, die ihrer (primitiven) 
Struktur nach zu Massenmenschen geboren sind. 

Le Bon bezeichnet als die „Grundgesetze der Masse“ die Hemmung 
der Intelligenz und die Steigerung der Gefühlsvorgänge. 

Die Hemmung des Intellekts ist gleichbedeutend mit dem Absinken auf 
ein mehr oder weniger stark gesenktes seelisches Niveau. Wie ist das mög- 
lich ? Man kann für das Verständnis von der Vorstellung eines schichten- 
weisen Aufbaues der menschlichen Seele ausgehen. In den höheren Schichten 
ist das ausgedrückt, was wir Persönlichkeit oder Individualität nennen, in 
den tiefen sind wir Kollektivmenschen. Das bezieht sich auf unser Denken, 
Fühlen und Wollen, soweit es darin zum Ausdruck kommt. Wir können 
aber die Erfahrung machen, daß unser Persönlichkeitsbewußtsein labil ist, 
schon an dem einfachen Beispiel, daß wir uns je nach den gerade gegebenen 
Umweltverhältnissen gehen lassen oder uns zusammennehmen können. 
Wir wachsen mit unseren höheren Zwecken und erleben entsprechend das 
Gegenteil. Die Senkung des Persönlichkeitsniveaus wirkt sich leicht in 
einer Anpassung an die Masse aus. Der Massenmensch ist dann widerstands- 
los den gerade aktuellen Ideen verfallen, aller Logik und Kritik verlustig, 
unter Umständen dabei wankelmütig, je nach wechselnden Stimmungen, 
seiner moralischen Grundsätze entkleidet und den kollektiven Antrieben 
der Tiefe verfallen, fanatisch grausam bis zum Sadismus, von primitiven 
Urinstinkten besessen. 

Das zweite Grundgesetz ist die gesteigerte Erregbarkeit der Massen. In 
der Tat potenzieren sich die Gefühle und Affekte in der Masse gewaltig. 
Jeder hat vielleicht im Kriege einmal entsprechende Erfahrungen gemacht: 
irgendwo fällt ein Schuß, und schon ist es erwiesen, daß Franktireure im 
Spiele sind, es werden Häuser umstellt und Menschen gelyncht. Das sind 
Begleiterscheinungen jeder Art von panischer Erregung und so auch der 
revolutionären Massenbildungen, die LE Box zum Ausgangspunkt seiner 
Schilderung macht. 

Zudem steigert sich die Masse — und das ist abhängig von der Zahl der 
Beteiligten — von selbst in ein Kraftgefühl hinein, das kein Maß mehr für 
seine Möglichkeiten kennt. — Es ergibt sich übrigens aus Beispielen der 
Geschichte, daß die Massenbewegungen nicht immer von grundsätzlich 
zerstörenden Tendenzen getragen werden, sondern auch von idealistischen, 
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vor allem in der Welt der religiösen Erhebungen. Im Grunde freilich bleiben 
die sich abspielenden psychologischen Vorgänge die gleichen, und es kann 
die Selbstaufopferung ebenso einem Martyrium, wie dem Austoben eines 
blinden Haßaffektes entsprechen. Zerstörend können sich am Ende auch 
die ursprünglich idealistischen Erhebungen auswirken. 

Man könnte eine solche Masse einem eingeengten Strom vergleichen, der 
allseitig über die Ufer schäumt, die normalerweise seine Grenzen setzen 
sollten. Wenn jedoch, anders wie in diesem Vergleich, die Gewalten sich, 
entsprechend ihrem enthemmten Niveau, nicht völlig blind, sondern immer- 
hin zweckmäßig entladen, so ist das, wie schon erwähnt, der Massen- 
führung zuzuschreiben. Gewöhnlich erhebt sich der Führer schon aus der 
gleichen suggestiven Atmosphäre, welche auch die Massenbildung selbst 
vorbereitet. Es ist Schicksal, ob in gegebener Stunde die Menge einen 
solchen Führer aus sich gebiert. Die großen Führer sind in der Welt- 
geschichte selten. Aus dem gewöhnlichen Rahmen herausfallend nennt LE 
Bon Alexander den Großen, Garibaldi, Napoleon und vor allem die Reli- 
gionsstifter!). Der Führer in diesem Sinne ist ein Kind seiner Zeit; indem 
er aus ihr herauswächst, hat er von vornherein den engsten Kontakt mit 
ihr. Er bildet gewissermaßen eine menschliche Verdichtung der gerade 
aktuellen Zeitströmungen. Er muß außergewöhnlich energisch und tempe- 
ramentvoll sein: ein Tatmensch, begeisterungsfähig und auch von seinen 
Ideen überzeugt, wenn er überzeugend wirken will. Bewußt oder unbewußt 
muß er ein Psychologe sein, der die Masse kennt und sie beherrscht, ihr 
schmeichelt, ja sich mit ihr identifiziert und sie doch auch wieder in Furcht 
versetzt. Er muß intellektuell dem Niveau der Masse angepaßt sein; keines- 
wegs ein Denker, ein Kritiker, am wenigstens ein Skeptiker, moralisch 
vielleicht von vornherein indifferent, jedoch im Laufe der Entwicklung von 
allen Bindungen gelöst; instinktiv in jedem Augenblick darüber klar, was 
er seiner Gefolgschaft zumuten kann. Ein Führer, der diese Voraussetzungen 
erfüllt, ist befähigt, das gewissermaßen plastische menschliche Material 
zu formen und seinen Zwecken bedingungslos anzupassen. Die großen 
Führer besaßen auch zumeist eine unerschütterliche Beharrlichkeit, einen 
Fanatismus des Wollens, der sich über alle Schwierigkeiten und Rück- 
schläge hinwegzusetzen imstande war. Wenn auch die Mittel, deren sich 
die Führer aller Zeiten bedienten, grundsätzlich ähnlich geartet waren, so 
haben sie sich doch in der Neuzeit — eine Teilerscheinung der Entwicklung 
der Technik — zu phantastischen Wirkungen und unerhörtem Raffinement 
gesteigert. Von jeher gab es eine Propaganda, welche den Massen lockende 
Ziele vormalte, im alten Rom unter dem Motto panem et circenses, in der 
Revolutionszeit die immer wandlungsfähigen Parolen von Freiheit und 
Gleichheit. Immer waren es Schlagworte und Halbwahrheiten, welche eine 
viel größere Überzeugungskraft entfalten, sie seien noch so unsinnig, als 
Tatsachen und Beweise. Das Prinzip von Zuckerbrot und Peitsche hat nie- 
mals gefehlt. Maßgebend für die Massenwirkung zeigte sich der aus persön- 
lichen Anlagen und Erfolgen sich entwickelnde Nimbus des Führers, der 
ihn unfehlbar erscheinen ließ. Freilich konnte es geschehen, daß der Führer 


1) Die meines Erachtens. abgesehen von den Begründern mancher Sekten, unter 
andere Gesichtspunkten zu beurteilen sind. 
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die Geister, die er gerufen hatte, nicht mehr bändigen konnte. Ein solcher 
Kontaktverlust oder das Eintreten von Mißerfolgen konnte nach jähem 
Aufstieg den Abstieg und das Ende des Führers bedeuten. 


Das geschilderte erregende Wechselspiel, das die Massen die Grenzen des 
Normalen überschreiten läßt, beruht im Grunde auf der Macht der Sug- 
gestion. Suggestive Vorgänge gehören an und für sich zum menschlichen 
Wesen. Wir stehen alle unter ihrem Einfluß, der durch die Einwirkungen 
unserer Umgebung vermittelt wird. Ohne daß es zu unserer eigensten Natur 
gehörte, werden aus fremdem Bereich Einflüsse auf unser Denken, Fühlen 
und Wollen ausgeübt, ohne daß wir es merken und wünschen. Das Wesen 
der suggestiven Mechanismen können wir nicht begreifen. Wir sehen nur, 
daß sie je nach ihrer Macht und je nach der vorhandenen Bereitschaft des 
Menschen Eingang bis in die erwähnten tiefen seelischen Schichten finden 
können, selbst in die körpernahen, wie es in der Hypnose der Fall ist. 
Die Massenphänomene sind nicht weit von solchen hypnotischen Wir- 
kungen entfernt, bei denen ebenfalls die höheren Schichten der Persönlich- 
keit ausgeschaltet und durch die Eingebungen des Hypnotiseurs ersetzt 
werden. Damit hängt es auch zusammen, daß die in diesen Paroxysmen 
verübten verbrecherischen Handlungen den Betreffenden nachträglich 
persönlichkeitsfremd erscheinen, ja in manchen Fällen nicht einmal er- 
innert werden. 

Wenn wir unseren Blick von diesen Massenpsychosen auf das lenken, 
was sich in der jüngsten Vergangenheit zugetragen hat, auf die Vorgänge, 
die sich im Dritten Reich abgespielt haben!), so stellen wir zu unserer Ver- 
wunderung fest, daß uns dabei ganz andere Bilder entgegentreten, und es 
könnte zunächst die Frage erhoben werden, ob wir diese Vorgänge mit 
jenen früheren überhaupt in Parallele setzen können. Akute Massen- 
psychosen, wie sie z. B. das Revolutionszeitalter kennzeichnen, treten nicht 
in unser Blickfeld. Was sehen wir statt dessen ? Daß in den zwölf Jahren 
des Hitlerschen Regimes eine zahlenmäßig große Menge von Menschen, 
die er selbst seine ‚„verschworene Gemeinschaft‘ nannte, seiner Befehle 
gewärtig, restlos zu allem von ihm Verlangten bereit ist und die erstaun- 
lichsten und verbrecherischsten Handlungen durchführt; scheinbar kalten 
Blutes, in Erfüllung des Hitler-Programms, nach welchem der Nutzen des 
Staates, die Überlegenheit der eigenen Rasse, die Vernichtung von Millionen 
von Menschen erlaubt, die Verschworenen zu sadistischen Schandtaten, 
Morden, Ausrottungen ganzer Völker oder Bevölkerungsschichten, Ver- 
schleppungen, Pogromen usw. und selbst zu grausamen Experimenten an 
Menschen berechtigt. Alles das geschicht freilich mit einer gewissen Ge- 
heimhaltung vor der großen Öffentlichkeit, die unvollkommen und erst 
nachträglich von allem Kenntnis bekam, immerhin doch ein kleines Zeichen 
von Unsicherheit und schlechtem Gewissen. Wie ist dieses beschämende 
und entsetzliche Schauspiel zu erklären ? Haben wir es hier, so könnte man 
zunächst fragen, mit einer verbrecherischen Entartung großer Volksteile 
zu tun ? Hitler setzte ja zu propagandistischem Zweck sogar die Behauptung 
in die Welt, als habe er das ganze Volk in seinen Bestrebungen hinter sich, 


1) Ich möchte mich hier auf unsere Verhältnisse beschränken. 


182 G. Stertz 


eine Fiktion, die ja auch zur Annahme einer Kollektivschuld des Volkes 
mit Anlaß gegeben hat. Im Grunde aber hat es sich doch um eine mehr oder 
minder umschriebene Bewegung innerhalb des Volkes gehandelt, die inner- 
halb der Gesamtheit ein Sonderphänomen darstellte. Was die Vorgänge 
so unverständlich im Verhältnis zu den akuten Massenpsychosen macht, 
ist das, daß sie sich leidenschaftslos, ja in einer gewissen Resigniertheit 
der Beteiligten vollzogen haben. Hierin können wir vielleicht ein allgemeines, 
einem veränderten Lebensgefühl entsprechendes Symptom, eine Art Er- 
müdungserscheinung sehen, die sich schon nach dem ersten Weltkrieg 
bemerkbar machte. So viele Reaktionen, die sonst von pathetischen ge- 
waltigen Erregungen begleitet waren, liefen nun in merkwürdig gedämpften 
Affekten ab. Nach der ersten romantischen, aber auch schon gekünstelten 
Begeisterung der Umzüge beim sogenannten glorreichen Umschwung und 
von manchen Erscheinungen bei Jugendkundgebungen abgesehen, trug das 
Gehabe im ganzen den Charakter eines leeren Pathos. Kein Enthusiasmus 
auch beim Kriegsbeginn oder bei den vorübergehenden Erfolgen, erstaun- 
liche Resignation bei den weltuntergangsartigen Erschütterungen der 
Städtebombardierungen, die stumpfe Art, mit der z. RB die Pogrome durch- 
geführt wurden, die relative Gleichgültigkeit gegen die schweren Rück- 
schläge — und bis in die neueste Zeit erleben wir, daß an die Stelle revo- 
lutionärer politischer Umwälzungen die kalte Methode der „Gleichschaltung“ 
getreten ist, in der sang- und klanglos einst heiligste Güter preisgegeben 
werden. Das alles sind Zeichen für das von mir angenommene Sinken des 
Lebensgefühls, und dieses findet auch seinen Ausdruck in einer Änderung 
gewisser Krankheitserscheinungen, wenn man z. B. die hysterischen, zum 
Teil grotesken Manifestationen früherer Zeiten mit den gegenwärtigen, 
viel unauffälliger ablaufenden vergleicht. Es kann — so meine ich — dieser 
Umstand vielleicht mit dazu beitragen, daß wir die eigentlichen Massen- 
psychosen früheren Gepräges jetzt nicht mehr erleben. 

So baut sich ein neuer Unterschied in der Form der Massenreaktionen 
vor uns auf, und es scheint, um ein Kriterium vorwegzunehnien, berechtigt, 
von akuten und chronischen Massenwirkungen zu sprechen, wie wir 
akute und chronische Krankheiten unterscheiden, und diesen Gesichts- 
punkt auch in die Psychologie der Massen hineinzutragen. 

Für die akuten Massenpsychosen hat Lre Bon eine gültige Erklärung ge- 
funden. Nun liegt es uns ob, für die chronische Massenpsychose einen 
gleichen Versuch zu wagen, der vielleicht das ungelöste Rätsel, das bisher 
die Gemüter nicht zur Ruhe kommen ließ, einer Lösung zuführen kann. 

Was bedeutet akut und chronisch in unserem Sinne ? Das Kriterium hat 
zunächst eine zeitliche Bedeutung hinsichtlich der nicht begrenzten, in 
der Hauptsache von der Fortwirkung der äußeren Umstände beeinflußten 
Dauer, und zweitens die eines weniger in die Augen fallenden und weniger 
stürmischen Verlaufs der Symptome. Gerade diese Merkmale treffen hier 
zu. Es wurde bereits auf den Mangel an Gemütsbewegung hingewiesen, 
der den chronischen Zustand mit einem eigentümlichen Absinken des 
Lebensgefühls in Verbindung brachte: das kann jedoch nicht allein den über 
Jahre sich erstreckenden Verlauf, noch weniger das Eintreten von mit den 
akuten Reaktionen übereinstimmenden zerstörenden und verbrecherischen 
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Handlungen erklären. Hier muß es sich offenbar um einen komplexen 
Vorgang handeln, der eine vielschichtige Analyse erfordert. Diese muß 
sich auf die Masse selbst beziehen, soweit sie schon ursprünglich 
die Grundlage des späteren Geschehens bildet; sie muß ebenso die Ein- 
flüsse berücksichtigen, die von außen hinzutretend eine neue Reaktions- 
bereitschaft veranlassen. 

Was den ersten Punkt anbelangt, finde ich im hohen Grade aufschluß- 
reich die Aufrollung des Massenproblems, die wir der im Jahre 1929 er- 
schienenen Schrift ORTEGA y GASSETs über den „Aufstand der Massen“ 
verdanken. Auch seiner ,Masse‘“‘, einem Produkt des industriell-technischen 
Zeitalters, welches die ganze europäische Zivilisation umfaßt, wird eine 
düstere Prognose gestellt, wie vorher ja schon von BURCKHARDT, NIETZ- 
SCHE und LE Box. Masse ist für ihn jener nivellierende Vorgang, dem die 
Tendenz innewohnt, die geistige Werte schaffende Elite durch die große 
Zahl zu erdrücken, welche achtlos die vorhandenen materiellen Werte und 
Errungenschaften als etwas Selbstverständliches okkupiert ohne ein Be- 
wußtsein dafür, daß produktive Kräfte, die ihr nicht innewohnen, für den 
Bestand und die Entwicklung der Zivilisation unerläßlich sind. Die Masse 
bedient sich der Methode ‚direkter Aktion‘ und bemächtigt sich so auch 
des Staates, um sich, wie sie meint, den ständigen Genuß der usurpierten 
Güter zu sichern. Aber hinter einer fadenscheinigen Fassade wird die Unzu- 
länglichkeit und die Sterilität dieser Masse aufgedeckt, die auf die Länge 
der Zeit zu Stagnation und Untergang führen muß, ein Absinken, das un- 
weigerlich den moralischen Verfall mit sich führt. Er formuliert das Fazit 
seiner Betrachtungen, wenn er sagt: „Europa glaubt an keine sittliche 
Norm mehr. Nicht daß der Massenmensch nur eine unvollkommene Moral 
zugunsten einer neuen verachte: im Zentrum der Lebensführung steht 
gerade der Anspruch, ohne moralische Bindungen zu leben.“ 
Wenige wohl mögen sich dieser schicksalschweren Entwicklung klar bewußt 
gewesen sein. Sie könnte noch durch die Feststellung ergänzt werden, daß 
die Massen auf Tradition, eigentliche Bildungsgrundlagen und alle trans- 
zendenten, vor allem religiösen Werte verzichtet haben, wobei zu bemerken 
ist, daß die von ORTEGA gemeinte Masse nicht mit Klasse in irgend einer 
Form identisch ist, sondern alle Durchschnittsmenschen, zumal diesogenann- 
ten Vielzuvielen umfaßt. Eine solche Massenbildung mag wenig auffällig 
vor sich gehen und dennoch beherbergt sie den Nährboden kommender 
verhängnisvoller Entwicklung. In Deutschland war diese durch die 
wirtschaftliche Notlage veranlaßt, die sich zu unerträglichen Spannungen 
zugespitzt hatte und irgendwie auf Entladung drängte. Darin lag im 
Grunde die Situation, in der Hitlers Führerschaft wurzelte, der als eine 
Art Erlöser aus der Not sich anbot. Daß aus einem solchen an sich banalen 
Vorgang welterschütternde Folgerungen entstanden, beruht, abgesehen von 
der erwähnten Massenbereitschaft, darauf, daß Hitlers Führerschaft sich 
zu einmaliger Bedeutung auswuchs, man mag über ihn denken wie man will. 
Ohne Zweifel kann man ihn den größten eigentlichen ‚„Massenführern“ 
an die Seite stellen. Alsbald in der von ihm eingeleiteten Bewegung wurden 
die außergewöhnlichen suggestiven Kräfte offenbar sowie die virtuose Art, 
wie er nicht nur die alten erprobten Requisiten: die Uniformen, die Märsche, 
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Lieder, Sprechehöre usw. wieder in Szene setzte, sondern vor allem die 
neuen so wirksamen Hilfsmittel der nun allein seinen Zwecken dienenden 
publizistischen Technik restlos beherrschte, nicht ohne dabei durch brutale 
Drohung die Betörten von der Außenwelt zu isolieren. Von höchster Wirk- 
samkeit waren die ausgegebenen Parolen: hinter einer ins Auge fallenden 
idealistischen oder dem Volke schmeichelnden Formulierung vom tausend- 
jährigen Reich, von zu allem verpflichtender Hingabe an den Staat, vom 
Volk ohne Raum, von der Überwertigkeit der arischen bzw. deutschen 
Rasse bis zur Ausnützung der immer lebendigen nationalen Ressentiments 
und der Habenichtsgefühle wußte er geschickt zu verbergen, daß alle diese 
Ambitionen im Effekt Aufhebung aller göttlichen und menschlichen Rechte 
und den Krieg mit der ganzen Welt bedeuteten. So gelang ihm die Massen- 
dressur in einer kaum je dagewesenen Weise und so bemächtigte er sich 
vor allem — ein leichtes Spiel — der Jugend. Er schmeichelte sich — wie 
schon bemerkt — und betonte es immer wieder, daß das ganze Volk in 
voller Übereinstimmung mit seinen Gedanken und Plänen eine ‚„verschwo- 
rene Gemeinschaft‘ bilde. Der wachsende Nimbus des Führers auf der 
einen Seite, die entsprechende Hörigkeit der Masse auf der anderen hat 
bald extreme Grade erlangt. Es kam zu seiner fast kultischen Verehrung, 
die in Aufzügen, Versammlungen, Parteitagen ihren Höhepunkt fand, 
während zugleich die Gefolgschaft in automatischer blinder Gefügigkeit, 
in welche freilich auch das Moment des Terrors mit einging, kaum eine 
Grenze kannte und über alle Stadien der Meinungsknebelung, Versklavung, 
Ausrottung von Völkern, sadistische Quälereien bis zu einer im Altertum 
oder Mittelalter kaum erreichten Stufe der Barbarei geführt wurde. 

Waren das alles Verbrecher, die hier Handlangerdienste leisteten, delin- 
quenti nati, von Hause aus mit dämonischen oder tierischen Instinkten 
begabt ? Es ist wohl anzunehmen, daß auch diese Kategorie darunter war 
in einem nicht bekannten, aber sicherlich nicht großen Prozentsatz. Die 
große Mehrzahl gehörte nicht dazu. Die Beteiligten hätten sicher unter 
anderen Umständen nichts Auffälliges geboten, keine Strafliste aufzuweisen 
gehabt; sie wären unter normalen Umständen als Durchschnittmenschen 
durch das Leben gegangen und werden es vielleicht auch jetzt wieder tun, 
nachdem die Taten ihre Sühne gefunden haben. Aber mit erschreckender 
Eindruckskraft tritt uns hier ins Bewußtsein, daß aus plastischem Material 
ein menschliches Kunstprodukt gezüchtet wurde, wie es in dieser 
Ausprägung und Verbreitung wohl kaum je beobachtet worden ist. Mensch- 
liche Kunstprodukte von meist harmloser Art entstehen unter den ver- 
schiedensten suggestiven Einflüssen als Folge des bereits erwähnten labilen 
Persönlichkeitsbewußtseins, jedoch in unserem Falle handelt sich wohl um 
etwas Einmaliges. Einsicht in die Entstehungsgeschichte dieses Phäno- 
mens ist zu einer Angelegenheit der ganzen Öffentlichkeit geworden. 

Wir machen die Erfahrung, daß im Laufe der Zeiten Krankheitszustände 
ihr Erscheinungsbild wechseln. Ich nannte als Beispiel dafür schon die 
Hysterie. Vielleicht handelt es sich auch bei der Wandlung im Bereich der 
Massenreaktionen um einen ähnlichen Vorgang. Die Phänomene der akuten 
Massenpsychose hat uns LE Box verständlich gemacht. Wir müssen ver- 
suchen, nun auch die neuen Formen aus ihrer Psychologie zu verstehen. 
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Auf zwei Momente wurde schon hingewiesen, auf die Wandlung der 
akuten zur chronischen Massenpsychose und ferner auf die merkwürdige 
Dämpfung aller stürmischeren Affektvorgänge, die wir auf eine allgemeine 
verbreitete Änderung des Lebensgefühls zurückführten. Aber das Auf- 
fälligste lag doch darin, daß bei den chronischen Reaktionen der Gegenwart 
sich ebenfalls Exzesse und Verbrechen zutragen wie bei den geschichtlichen, 
ohne daß der Bewußtseinszustand der Betreffenden dafür eine Erklärung 
zu geben scheint. Diese Menschen wirken in ihrer äußeren Haltung an- 
während normal. Aber sie sind doch anders als andere Menschen und anders, 
als sie selbst in ihrem früheren Leben waren. Sie scheinen Verbrecher und 
sind es doch, wie ich schon andeutete, ihrem eigentlichen Wesen nach nicht. 
Ihre Erinnerung an das Geschehen ist keineswegs aufgehoben. Ihre Ent- 
schuldigung aber ist sonderbar geradlinig: sie berufen sich auf ihre Gehor- 
samspflicht gegen den Führer und sind sich kaum bewußt, daß sie sich 
von allen göttlichen und menschlichen Bindungen gelöst haben. Man kann 
mit einem solchen Pflichtgefühl wohl vieles entschuldigen, nicht aber das 
Versinken in einer kaum je dagewesene Barbarei. Ich möchte hier an ein 
Beispiel aus der Psychologie der Hypnose erinnern. Man kann in Trance- 
zuständen den Betreffenden verbrecherische Antriebe suggerieren, die sie 
nach dem Erwachen auszuführen hätten. Die eigentlichen ichnahen Per- 
sönlichkeitsmerkmale sind dabei ausgeschaltet und die Suggestion gewinnt 
somit den Anschluß an primitive Schichten der Seele. Beim Erwachen 
wird ein blinder Drang zur Verwirklichung der Suggestion fühlbar, aber es 
regen sich alsbald genügend moralische Widerstände der wieder erwachten 
Persönlichkeit, diesen Drang zu unterdrücken — sofern allerdings die 
betreffende Person über feste moralische Grundsätze verfügt. Man wird 
natürlich auch im Wachzustand einen moralisch Minderwertigen zu einem 
Delikt verführen können, dem ein Vollwertiger ohne weiteres widersteht. 
So geschieht es z. B. im psychopathologischen Bereich mit der Gruppe der 
moralisch haltlosen Psychopathen. 

Und nun komme ich auf die These zurück, die ORTEGA Y GASSET (u.a.) 
als bezeichnendstes und bedenklichstes Symptom im Bereich der modernen 
Massenphänomene bezeichnet hat: die allgemeine Lockerung der 
Moral. Für gewöhnlich und besonders unter günstigen Verhältnissen mag 
das nicht auffällig werden, wohl aber in Konfliktslagen und unter außer- 
gewöhnlichen Bedingungen, die das Leben — wir denken dabei auch an 
unsere unmittelbare Gegenwart — mit sich bringt. Und solche außer- 
gewöhnlichen, ja wohl einmaligen Bedingungen trafen hier zu. 
Sie bestanden darin, daß unter der Hitlerschen Führung jene allgemeine 
Depravation, jener nivellierende Persönlichkeitsabbau sich vollzog, welcher 
in breiten Schichten die Motivation des Handelns vor allem auch unter 
moralischen Gesichtspunkten einengte und so die Menschen zu jenen auto- 
matisch reagierenden Kunstprodukten verwandelte, von denen die Rede 
war. Hitler hatte dem Volke zugerufen ‚Deutschland erwache‘“, und hier 
sehen wir, daß er mit seinen raffinierten Methoden und seinen verführe- 
rischen Parolen seine Massen in eine halb somnambule, des Selbstbewußtseins 
entkleidete Verfassung gebracht hat. So wurden sie Verbrecher, ohne es 
zu wissen, ja sie trugen sogar etwas von dem Idealismus höchster Gefolg- 
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schaftstreue und Disziplin in sich. Dieses Ergebnis kann vom Standpunkt 
des Massenführers aus als höchster Triumph bezeichnet werden. 

Sie werden bei dieser Darstellung an Betrachtungen erinnert, die EUGEN 
Kocox unter der Überschrift ‚‚Verbrecherischer Idealismus": in der Neuen 
Zeitung vor kurzem angestellt hat. Auch er meint damit und belegt es mit 
Beispielen aus der Geschichte, daß es gelingen kann, unter Ausschaltung 
der allgemeinen menschlichen Wertskala gewisse Strebungen so zu inten- 
sivieren, daß diese dem unvermeidlichen Unheil, das damit geschieht, zum 
Trotz die einzige Richtschnur des Handelns abgeben. Man kann, so sagt er, 
sehr wohl ein ‚‚verbrecherischer Idealist‘‘ sein. Einen solchen Menschen- 
typus durch suggestive Macht zu züchten, ist eben Hitlers Kunst gewesen. 

Man kann die Frage nach der Verantwortlichkeit für die verübten Ver- 
brechen gegen die Menschlichkeit aufwerfen, und das könnte in den Aus- 
nahmezuständen der akuten Exaltationen sehr wohl einen Sinn haben. 
Hier jedoch ist das nicht der Fall. Die etwa gelungene psychologische Ein- 
fühlung bedeutet keine Entschuldigung. Der Mensch als Glied der Ge- 
meinschaft ist, wenn er nicht geistig krank ist, unbedingt an ihre Gesetze ge- 
bunden. Kein Grad suggestiver Freiheitsberaubung kannihnstraffreimachen. 

Ich möchte am Ende noch einmal betonen, was schon gesagt wurde: es 
handelt sich nach meiner Auffassung um eine in dieser Form wohl einmalige 
chronische Massenreaktion, um ein umschriebenes Phänomen im Volke, 
niemals um dieses selbst. Es ist vielleicht noch etwas hinzuzufügen: ein 
großer Teil der Menschen, die diesen Einflüssen unterlegen und somit in 
tiefste Barbarei verfallen sind, hätte unter einer anderen Führung Gutes 
geleistet. Die Masse ist wie ORTEGA es betonte, moralisch labil. Sie kann 
je nach Umständen und je nach der Führung weit nach unten absinken, 
sie braucht aber nicht grundsätzlich verloren zu sein. 


Prophylaxe 

Können wir aus der Geschichte lernen ? Die Entwicklung der Menschheit 
scheint diese Frage zu verneinen, sehen wir doch, wie weit wir von der 
Wiederholung immer wieder gleicher Fehler entfernt sind. Es mag auch 
zutreffen, daß jede neue Situation immer wieder neue Komplikationen auf- 
weist, wenn auch am Ende die gleichen, im Grunde primitiven Gesetze 
für alle Entwicklung maßgebend sind. Zu diesen letzteren gehören auch die 
Massenbildungen, in welcher Form sie uns auch entgegentreten mögen. 
Daß wir unglücklicherweise Genossen eines „Zeitalters der Massen“ ge- 
worden sind, haben uns die Psychologen einleuchtend bewiesen und haben 
wir an unserem eigenen Leib schmerzlichst erfahren. Wenn wir Vorsorge 
dagegen treffen wollen, so müssen wir — ein heroischer Versuch — dieser 
scheinbar schicksalhaften Entwicklung entgegenarbeiten, jedes Volk, ganz 
Europa, das uns zunächst angeht, und jeder an seiner Stelle. Der Krieg 
hat keinen Frieden gebracht. Wir sind von Krisen geschüttelt und haben nun 
gelernt, daß dieselben, sie mögen von außen oder von innen einbrechen, 
einen mindestens zusätzlichen Nährboden für die Massenbildung abgeben. 

Im Vordergrund steht die Erschütterung aller Existengrundlagen, 
Überfüllung mit Menschen auf engem Raum, der die Bewohner nicht zu 
ernähren vermag, die Entwurzelung großer Anteile des Volkes, die 
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wachsende Zunahme des intellektuellen Proletariats. Dazu gesellen sich 
tiefgreifende Ressentiments, die von außen und innen in das Volk hinein- 
getragen sind. Ich meine damit die immer wieder betonte Disqualifikation 
der Unterlegenen, die doch am Ende an der Fragwürdigkeit des Kollektiv- 
schuld-Gedankens und daran vorübergeht, daß in jedem Fall die fast der 
Vernichtung eines alten Kulturvolkes gleichkommende Sühne als aus- 
reichend anerkannt werden sollte. Niemand kann sich der Einsicht ver- 
schließen, daß das zum großen Teil die bittere Ernte dessen ist, was der 
Nationalsozialismus gesät hat. Eine Wandlung in dieser Hinsicht bedarf 
gewiß Geduld und Zeit. Aber darf und kann man angesichts der gegen- 
wärtigen weltgeschichtlichen Lage viel Zeit verlieren ? 

Es ist die Frage, was man von Deutschland erwartet. An und für sich 
wäre es möglich, jene krisenhaften Aufspaltungen, die zur Massenbildung 
unter entsprechender Führung und geeigneten, z. B. auch nationalistischen 
Parolen Veranlassung geben könnten, gewaltsam niederzuhalten. Aber 
Krisen sind Krankheitssymptomen auf dem medizinischen Gebiet ver- 
gleichbar; ihre Unterdrückung ohne Beseitigung der Ursachen kann die 
vitalen Kräfte schwächen und Erschlaffung, Resignation, Pessimismus, 
Sichgehenlassen bedingen. Soll jedoch Deutschland am europäischen Aufbau 
gleichwertig mitwirken, so würde es eines die augenblicklichen Existenznöte 
überbrückenden Aufschwungs in der Gesinnung bedürfen, dessen Ent- 
wicklung gefördert werden müßte, wenn anders der demokratische wie auch 
der europäische Gedanke zukunftsverheißende Wurzeln schlagen soll. Vom 
psychologischen Standpunkt, den man ohne Zweifel vom Einzelmenschen 
auch auf eine Gesamtheit übertragen kann, gibt es nur diese Alternative, 
welche in unserem Falle auch der Sieger beherzigen sollte. 

Aber auch wenn es gelänge, die augenblicklichen Störungen, welche unsere 
Atmosphäre beunruhigen, ganz oder teilweise zum Verschwinden zu bringen, 
stände immer noch das große Problem des ‚Aufstandes der Massen‘ vor 
unserem Blick, welcher nach ORTEGA y Gasser das Schicksal Europas unter 
Umständen besiegeln könnte. 

Gibt es Wege, dieser verhängnisvollen Entwicklung, an der unsere Lebens- 
gestaltung krankt, Halt zu gebieten und, an Altes anknüpfend, ein neues 
Lebensgefühl wachzurufen, eine Zeitenwende mit glücklicheren Auspizien 
einzuleiten ? Eine geistige, zur Führung berufene Elite müßte das Vor- 
dringen der Massen aufzuhalten suchen. Die Parole ‚Wissen ist Macht‘‘, 
unser Weltbild, das, befreit von allen einstigen Bindungen, uns die Herr- 
schaft über den Kosmos versprach, hat letzten Endes enttäuscht. Es ist 
neuestens zudem in seinem materiellen Grundgehalt erschüttert, was 
nihilistischen Tendenzen die Bahn geöffnet hat. Es ist von einer ‚‚Nieder- 
lage des Intellekt" die Rede und es wird dieser Fehlrichtung in der Er- 
ziehung die Rückkehr zu einem den ganzen Menschen umfassenden Bil- 
dungsideal gegenübergestellt. Das bedeutet die Erziehung zu selbstän- 
digen, verantwortungsbewußten, an die alten bewährten Werttafeln der 
Religion, des Humanismus sich gebunden fühlenden Menschen. Wenn es 
das „christliche Abendland‘ zu schützen gilt, so ist es diese, dem technischen 
Zeitalter entglittene Gedankenwelt, für deren Renaissance wir kämpfen 
sollten. Hierin würden auch die Abwehrkräfte gegen die schlagwortgeprägten 
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suggestiven Einflüsse liegen, denen in unserer Zeit gegen alle Vernunft die 
Masse der Menschen unterliegt. Es gilt, sich von alten Denkgewohnbheiten 
freizumachen, so von überspitzten Nationalismen, von dem Hineintragen 
des Machtgedankens als eines letzten Zieles menschlichen wie staatlichen 
Glückes. Bildung bedeutet in diesem Sinne die Gruppierung der mensch- 
lichen Eigenschaften und Strebungen um eine harmonische, man sagte 
früher ‚‚goldene Mitte‘ des Maßes und der Ordnung. 

Solchen Zielen sollte vor allem die Erziehung der Jugend gewidmet 
sein. Im Alter — wir erleben es allzu oft — verhärten sich leicht die der 
Einigung widerstrebenden Denkgewohnheiten. Aber auch wenn es uns 
gelänge, ein neues Bildungsideal in Charakter und Gesinnung ins Leben zu 
rufen, am Einzelnen wie in der Gesamtheit, so würde dieses Werk erst 
gekrönt werden von einer großen übergeordneten, hinreißenden, uns alle 
einigenden Idee, und diese wäre der jetzt immer mehr an Boden gewinnende 
europäische Gedanke, der der Rettung des alten Erdteils aus höchster 
Gefahr gilt. 

Meine Damen und Herren! Wenn wir die Lehren, die sich an die Massen- 
psychologie und ihre Ausstrahlungen knüpfen, überblicken, so sehen wir, 
daß sich aus ihrer Beachtung Anregungen und Probleme gerade für Sie 
als angehende Journalisten ergeben, welche Ihnen bei der Neugestaltung des 
öffentlichen Lebens fruchtbarer Ansporn sein können. 


Prof. Dr. GEORG STERTZ 
geb. 19. 12. 1878 in Breslau 


Kindersprache und Aphasie 
Von 
Prof. v. STOCKERT 


Ein Versuch, den Problemen der Kindersprache und Aphasie näherzu- 
treten, muß von den Fragen ausgehen, wann und in welcher Form beginnt 
die normale Sprachentwicklung ? Erst dann ist es möglich, die Beziehungen 
des Aufbaues der kindlichen Sprache zu den Erscheinungen des Abbaues 
einer bereits voll entwickelten Sprache in Beziehung zu setzen. Erstmalig 
wurde dieser Fragenkomplex von FRÖSCHELS®) in seiner grundlegenden 
Monographie aufgerollt. Stellen wir in den Vordergrund unserer Betrach- 
tungen das Ausdrucksmoment als primäre Beziehungsfunktion der Sprache, 
so können wir bereits den mimischen Kontakt des Säuglings durch die Er- 
widerung eines Lächelns, wie wir es bereits in der fünften bis sechsten Le- 
benswoche beobachten können, als den ersten sprachlichen Ausdruck be- 
zeichnen. Trotzdem werden wir erst dann von einer Sprache im eigentlichen 
Sinne reden, wenn musische Elemente in Erscheinung treten, d. h. wenn 
ein Kind nicht nur Lust- und Unlustschreie hervorstößt, sondern zu arti- 
kulieren beginnt und mit sichtlicher Freude einfachste Artikulations- 
komplexe wiederholt. Es zeigt sich dabei, daß der Säugling sowohl von außen 
zum Sprechen angeregt werden kann, als daß er auch selbst durch sein 
eigenes Lallen zur Fortsetzung dieser Artikulationsübungen angeregt zu 
werden vermag; ebenso wie das Klappern eines geschütteiten Gegenstandes 
den Säugling zur Fortsetzung dieser motorischen Tätigkeit veranlaßt. 
Vermissen wir bei einem Kinde das Einsetzen dieser Lallperiode, die in 
einer gleichförmigen Wiederholung von Silben in Erscheinung tritt, so 
zeigt sich auch gleichzeitig, daß der betreffende Säugling auch an der 
Benützung von Klappern und Glöckchen keinen Gefallen findet. Unter- 
bleibt in der zweiten Hälfte des ersten Lebensjahres völlig jeder Drang sich 
akustisch zu betätigen, so besteht der Verdacht einer Hörlosigkeit des 
betreffenden Kindes, der dadurch noch gestützt wird, daß die Eltern bei 
prompter Zuwendung des Kindes nach jedem optischen Reiz eine ent- 
sprechende Reaktion auf Hörreize vermissen. Es muß kurz hervorgehoben 
werden, daß auch das normale Kind später die Schallrichtung eines ge- 
botenen akustischen Reizes erfaßt, als es sich einem optischen Eindruck 
zuzuwenden lernt. Immerhin werden wir aber leicht an dem aufmerksamen 
Gesichtsausdruck eines Säuglings erkennen, daß es das Ertönen eines Glöck- 
chens oder einer Spieluhr irgendwie erfaßt. Experimentell konnte CANE- 
STRINIt) dadurch, daß er eine Pilote einer Mareschen Kapsel an ein Kymo- 
graphion anschloß, eine Zunahme des intracraniellen Druckes beim Säug- 
ling durch einen gebotenen akustischen Reiz nachweisen. 

Es handelt sich also um die Feststellung, ob ein Kind überhaupt hört. 
Gelingt es nicht durch verschiedenste Reize in wechselnder Tonhöhe die 
Aufmerksamkeit des Kindes zu erregen, so empfiehlt es sich, den akusti- 
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schen Reiz gekoppelt mit einem anderen Reiz zu setzen. Am zweckmäßigsten 
verfährt man in der bekannten Weise, daß der Untersucher das Kind sich 
so gegenübersetzt, daß der Rücken des Kindes ihm zugekehrt ist und nun 
läßt der Untersucher einen reinen Pfeifenton in verschiedenen Zeitabständen 
in gleicher Höhe und mit gleicher Intensität immer wieder erklingen. 
Synchron mit der Tongebung wird immer wieder ein Ärmchen des Kindes 
passiv von rückwärts gehoben. Dieser Versuch wird etwa 3 bis 5 Minuten 
lang in Abständen von 5 bis 10 Sekunden wiederholt. Unterläßt man nach 
einer gewissen Zeit die passiven synchronen Bewegungen und läßt nur die 
Pfeife ertönen, so kommt es zu einem spontanen Erheben des Kinderarmes 
als bedingter Reflex. Damit ist dann der Nachweis erbracht, daß von dem 
Kinde der akustische Reiz wahrgenommen wurde. Besteht bei dem Kinde 
lediglich eine Toninsel, so bedarf es natürlich ein systematisches Ausprobieren 
der verschiedensten Tonhöhen bis der optimale Teil dieser Hörinsel ge- 
funden ist, die dann durch weitere systematische Übungen erweitert werden 
muß. Hier handelt es sich um eine Schwerhörigkeit, bei der die Reizschwelle 
so erhöht ist, daß es erst durch eine besondere Einstellung auf den akusti- 
schen Reiz zu einem bewußten Tonerleben kommt. Die Fortsetzung der 
Therapie geht nun dahin, daß dem Kinde einfache Gegenstände immer 
wieder unter lautem Vorsprechen der entsprechenden Bezeichnung vor- 
gezeigt werden. Erst sekundär kommt es zu eigener sprachlichen Produktion 
des Kindes, die primär stammelnd verläuft, d. h. es kommt bei einer 
richtigen Aussprache von Vokalen zu häufigen Weglassen, Fehlbildungen 
und Vertauschen von Konsonanten. Diese Fehlartikulationen können ein 
regelmäßiger Ausdruck der vorhandenen Hörstörung sein. So konnten 
FRÖSCHELS und FREMEL zeigen, daß Konsonanten, die aus besonders hohen 
Teiltönen aufgebaut sind, bei der Einschränkung der Tonempfindung nach 
oben, Laute wie das S z. B. nicht richtig erfaßt werden und deshalb regel- 
mäßig als T nachgesprochen werden. In diesen Fällen empfiehlt es sich, 
den Patienten an ein Ablesen der Artikulationsstellung zu gewöhnen. Im 
allgemeinen ist es aber bei einer Schwererweckbarkeit akustischer Ein- 
drücke erwünscht, Ableseübungen zu vermeiden, um gerade die akustische 
Aufmerksamkeit besonders zu schulen. Vor allem gilt dies von der Hör- 
stummheit im engeren Sinne, wo ohne eigentliche Schwerhörigkeit lediglich 
eine Schwererweckbarkeit der akustischen Aufmerksamkeit besteht. In 
den meisten Fällen liegt aber eine Kombination beider Störungen vor, 
wobei gerade die Hörstörung der Schwererweckbarkeit der akustischen 
Aufmerksamkeit Vorschub leistet. Auch bei dem von GERTRUD Lasch ein- 
gehend beschriebenen Kinde erwies sich nachher als Grundlage der Hör- 
stummheit eine Kombination mit echter Schwerhörigkeit. Sehen wir doch 
nicht selten bei Hypothyreosen gerade das Bestehen einer Nervenstamm- 
schwerhörigkeit. Während diese Kinder in ihrem Wesen torpide sind, weisen 
hörstumme Kinder im engeren Sinne eine erhebliche motorische Unruhe 
auf, die FRÖSCHELS?) darauf zurückführt, daß die Kinder gleichsam un- 
entwegt mit akustischen Reizen geladen werden, ohne diese entsprechend 
zuordnen zu können. 

Im Gegensatz zu diesen Fällen sogenannter sensorischer Hörstummheit 
sehen wir wesentlich seltener ein fast völliges Fehlen einer sprachlichen 
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Äußerung bei Kindern mit vollkommen erhaltenem Gehör und einem son- 
stigen Verhalten, das zur Annahme eines Schwachsinns keinen sicheren 
Anhaltspunkt bietet. Diese schwerste Störung einer Sprachentwicklung 
tragen den an und für sich wenig glücklichen Namen — im Gegensatz zur 
ersten Gruppe — den einer motorischen Hörstummheit. Ich selbst konnte 
gerade in letzter Zeit ein achtjähriges Mädchen dieser Gruppe beobachten, 
das einfache Aufträge wie die Hand reichen, oder auf ein Fenster oder auf 
den Spiegel im Zimmer zu zeigen, sofort richtig durchführt, hingegen keiner- 
lei Neigung zur Spontansprache aufweist. Alle Fıagen werden, so weit dies 
möglich, nur mit Kopfnicken oder Kopfschütteln beantwortet; höchstens 
sagt sie einmal leise kaum verständlich ‚Nein‘. Nach ihrer Mutter gefragt, 
sagte sie einmal: ‚Mama, adda, adda!“ Wie eine Krankenschwester beim 
Ballspiel ausruft: ‚„Bumbsvallera‘‘, sagt sie, wie der Ball herunterfällt: 
„Bumfs‘“. Auffallend ist die motorische Ungeschicklichkeit dieses Kindes. 
Sie vermag keinen Ball aufzufangen oder zu werfen, sondern hebt ihn vom 
Boden auf und übergibt ihn den anderen. Auch vermag sie sich noch nicht 
die Schuhe zu schnüren. In Übereinstimmung mit einer mündlich mitge- 
teilten Beobachtung von Herrn Kollegen LEONHARD bei einem Kinde mit 
motorischer Hörstummheit vermag auch das geschilderte Mädchen nicht 
die Stirne zu runzeln oder auf Auftrag die Augen zu schließen. Sie legt bei 
dem Versuch, diesen Auftrag auszuführen, lediglich die Haut des Nasen- 
ıückens in Falten und öffnet leicht den Mund. So vermag sie auch nicht 
zu pfeifen, obwohl die jüngeren Kinder im Zimmer ihr dies vormachen. Bei 
diesem Mangel an motorischer Begabung kann es einem nicht Wunder 
nehmen, daß das Kind nicht in der Lage ist, eine vorgezeigte Artikulations- 
stellung nachzuahmen. Während der übrige neurologische Befund keine Be- 
sonderheiten aufweist, zeigt das Röntgenbild einen ausgesprochenen Druck- 
schädel und eine symmetrische Erweiterung des gesamten Ventrikel- 
systems des Gehirns als Zeichen eines durchgemachten drucksteigernden 
Prozesses, vielleicht einer in der Säuglingszeit überstandenen Enzephalitis. 
Das Wesentliche an dieser Patientin erscheint mir, daß sie keine Neigung 
zum Lallen aufweist; würde doch immerhin die motorische Begabung so 
weit ausreichen, einmal gebildete Silben wie normale Kleinkinder in Reihen 
zu wiederholen, oder bei entsprechender Anregung eines sprachliche Re- 
sonanz hervorzurufen. Es zeigt aber ebenso wenig eine Tendenz zu Echolalie 
wie zu eigener sprachlicher Produktion. Erst ein affektiver Stoß von außen 
vermag einige Silben zu mobilisieren, so wird der temperamentvolle Aus- 
ruf der Schwester wie der Ball zu Boden fällt: ‚‚Bumbsvallera‘‘ kurz mit 
„Bumfs‘“ beantwortet und die Frage nach der von dem Kinde seit Tagen 
ersehnten Mutter mit: „Mama, adda, adda‘‘ quittiert. Es verhält sich trotz 
einwandfrei nachgewiesenem guten Gehör und der prompten Zuwendung 
nach jedem mittleren Geräusch wie ein hörloses Kind. Wenn wir hier auch 
nicht von einer Hörstummbheit im engeren Sinne als einer Unerweckbarkeit 
der akustischen Aufmerksamkeit sprechen können, so reicht doch ein ge- 
wöhnlicher Höreindruck nicht aus, um gleichsam ins Motorische trans- 
poniert zu werden. Dieser Erschwerung einer akustischen Ansprechbarkeit 
steht die Tatsache gegenüber, daß sie mit ihrer Puppe und einem Bären 
sinngemäß spielt und selbst auch lange in einem Bilderbuche blättert und 
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dieses betrachtet, wobei es bei dieser Tätigkeit in letzter Zeit auch manch- 
mal ein unartikuliertes Lallen produziert. Durch systematische Übung der 
akustischen Aufmerksamkeit konnten in wenigen Wochen erhebliche Fort- 
schritte im Sinne einer richtigen Artikulation bei Bezeichnung einzelner 
Gegenstände erzielt werden. 

Wir wissen, wie empfindlich die Sprache des Kleinkindes ist, die nicht 
nur bei einem Ertauben bis zum siebenten Lebensjahr in kurzer Zeit ver- 
siegt, sondern auch bei einem beliebigen Hirnprozeß vor unseren Augen 
wieder zerfällt. Besonders eindrucksvoll war mir hier, daß die in ihrer Ent- 
wicklung abgeschlossene Sprache bei einem sechsjährigen Mädchen mit 
sehr gehäuften Anfällen von Jackson-Typus, die mit einer Blickwendung 
und Drehung des Kopfes nach der linken Seite begannen, und dem dann der 
ganze Körper mit einer Drehbewegung folgte. Innerhalb von drei Wochen 
kam es bei dem Kinde zu einem ausgesprochenen Stammeln mit einem 
Agrammatismus, das auch noch einige Wochen nach der Freilegung der 
contralateralen vorderen Adversivzone anhielt, obwohl die Anfälle selbst 
fast völlig zum Schwinden gekommen waren. Erst nach drei Monaten hatte 
sich die Sprache bis auf eine gewisse Verlangsamung wieder völlig her- 
gestellt. 

Erwähnt sei in diesem Zusammenhang noch ein zweieinhalbjähriges 
Kind, über das ich an anderer Stelle schon berichtet habe, das nach einer 
durchaus normalen und altersgemäßen Entwicklung, unter einem der Re- 
aktionsweise dieser Altersstufe entsprechenden Bilde einer hyperkinetischen 
Motilitätspsychose im Sinne von KRAMER-POLLNOW, erkrankte. Nach einem 
Prodromalstadium von Tagen mit Appetitlosigkeit und Kritteligkeit kam 
es zu gehäuften Anfällen von Bewußtlosigkeit mit weiten, lichtstarren Pu- 
pillen. Nach etwa 14 Tagen entwickelte sich ein hyperkinetisches Zustands- 
bild, in dem es im Bett festgebunden werden mußte, weil es dauernd heraus- 
sprang. Näherte man sich dem Bette, so schlug es, falls die betreffende Person 
in Reichweite war, nach dieser, sonst spuckte es nach der entsprechenden 
Richtung. Der Junge ließ unter sich, schmierte mit Fäkalien und mußte 
gefüttert werden. Gleichzeitig kam es zu einem Zerfall der bereits völlig 
artikulatorisch und grammatisch ausgebildeten Sprache, die sich dann 
nurmehr ohne jede Satzbildung auf die Worte: ‚Aufstehe‘“, ‚„Anziehe‘‘. 
„Esse“ und „Hunger“ beschränkten. Nach Abklingen der psychomotorischen 
Erregung, wobei auch die Anfälle wieder völlig verschwanden, kam es zu 
einer Wiederherstellung der Sprache mit wohlgeformter Satzbildung. 

Es gehört an und für sich zu dem Bilde der Dementi ainfantilis HELLER, 
daß die Sprache ebenso völlig zerfällt, wie bei einem Kinde mit juveniler 
Paralyse. Es kommt bei dieser Erkrankung bei einem Kinde von drei bis 
vier Jahren, das sich bis dahin normal entwickelt hat, erst zu einem Still- 
stand, und dann in kurzer Zeit zu einem Zerfall der kindlichen Persönlich- 
keit. Es bleibt lediglich das Äußere des früher gesunden Kindes übrig, wo- 
bei auch noch oft eine Grazie der Bewegung fortbesteht, die im ersten Mo- 
ment über die Schwere des Zustandsbildes hinwegtäuscht. Apathische und 
erethische Zustandsbilder wechseln, ohne daß ein sinnvoller Kontakt mit 
dem Kinde zu erzielen wäre. Zur sprachlichen Spontanäußerungen kommt 
es praktisch überhaupt sicht, während eine Neigung zur Echolalie zutage 
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tritt, die so auffallend ist, daß TRAMER!9) dafür den charakteristischen 
Terminus ‚„Phonographismus‘ wählte. Wenn auch die einzelnen Worte, 
die gleichsam als leere Hülsen produziert werden, noch richtig artikuliert 
sind und zeitweilig selbst bei einem brüsken äußeren Anstoß auch einzelne 
Gegenstände richtig bezeichnet werden, so kommt es doch kaum mehr zu 
einer Satzbildung. Bemerkenswert erscheint mir, daß vor kurzem Bosch?) 
bei einem Kinde mit einer infantilen Demenz infolge einer Masernen- 
enzephalitis hervorhebt, daß dieses, wenn andere Kinder auf der Abteilung 
singen, diese Melodie richtig mitzusummen in der Lage ist, so daß das 
musische Element erhalten blieb. 

In allen diesen Fällen handelt es sich stets um diffuse Krankheitsprozesse, 
die sich nicht auf eine umschriebene Schädigung des Sprachzentrums redu- 
zieren lassen. Eher gestattet ein achtjähriger Junge, der bei einer Zangen- 
geburt eine traumatische Schädigung der linken Stirnschläfengegend er- 
litten hatte, die Vermutung einer Verletzung des linken Stirnhirns, zumal 
es auch zu einer Deformierung der linken Orbita gekommen war. Das 
Kind, das bis auf sein tiefliegendes, verkleinertes linkes Auge äußerlich 
unauffällig war, zeigte in Enzephalogramm eine Erweiterung und Ver- 
ziehung des linken Vorderhorns, ohne neurologisch-klinisch einen krank- 
haften Befund aufzuweisen. Dieses Kind hörte gut, zeigte viel Freude an der 
Musik, so daß es eigentlich mit viel Grazie und Rhythmus tanzte. Der 
Mutter fiel auf, daß es richtig mitsummte, wenn sie selbst sang oder Klavier 
spielte. Im Gegensatz dazu stand aber seine Unfähigkeit zur sprachlichen 
Verständigung, die sich lediglich auf einzelne Schnarr- und Schnalzlaute 
beschränkte. Ebenso wie das Kind längere Zeit durch Musik zu fixieren 
ist, so vermag es auch auffallend hartnäckig sich dem Spiel zuzuwenden, 
durch seine Finger fließend Sand laufen zu lassen, oder es beschäftigt sich 
unermüdlich mit Ameisen, deren Lauf es beobachtet. DaB bei dieser ge- 
ringen Ablenkbarkeit, unter deutlicher Zuwendung auf akustische Reize, 
der Antrieb zu eigener sprachlicher Produktion fehlt, kann in diesem Falle 
auf die geburtstraumatische Schädigung des linken Stirnhirns zurück- 
geführt werden. Auffallend ist aber auch hier die Außenanregbarkeit durch 
Melodien zum mitsummen, ein Tatbestand, der in diesem Falle auf eine 
bilaterale Verteilung der musischen Zentren — wie KLeist!0) und FEUCHT- 
WANGERS) annehmen — zurückgeführt werden könnte. Während wir bei 
der HELLERischen Krankheit von einer erworbenen Demenz im eigentlichen 
Sinne sprechen müssen, in deren Rahmen es zu einem Verlust der bereits 
voll entwickelten Sprache kommt, so handelt es sich: bei diesem geburts- 
traumatisch geschädigten Kind um einen angeborenen Schwachsinn, bei 
dem es überhaupt noch nicht zu einer Erwerbung der Sprache gekommen 
war, während es immerhin zu einem Erlernen von expressiven Leistungen 
als musikalische Äußerung kam. Auch durch systematisch durchgeführte 
Artikulationsübungen konnte hier nicht der geringste Eıfolg erzielt werden. 

Wenn auch alle Angaben von Eltern über die positiven Fähigkeiten von 
schwachsinnigen Kindern mit größter Vorsicht aufzunehmen sind, so fällt 
einem doch die Häufigkeit der Mitteilung auf, daß ein Kind, daß sonst nicht 
sprechen kann, ein gutes Gehör habe und Melodien richtig mitsumme, und 
oft sogar spontan richtig singe. Diese Angabe steht mit der wiederholt 
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geschilderten Beobachtung über die Fähigkeit richtig zu singen bei sonst 
völlig aphasischen Patienten in auffallender Übereinstimmung. Die erste 
Mitteilung nach dieser Richtung verdanken wir BovILLAuUD!) aus dem 
Jahre 1865. Diese vorhandene Dissoziation von Aphasie und Amusie ver- 
anlaßte bereits CHARCOT ein getrenntes Sprach- und Musikzentrum anzu- 
nehmen. Ich selbst hatte an der Wiener Psychiatrischen Klinik Gelegenheit, 
eine Patientin mit einer rechtsseitigen Lähmung und motorischer Aphasie 
zu beobachten, die ein gutes Sprach- und Schriftverständnis zeigte, aber 
lediglich das Wort ‚‚besser — besser‘ zu sagen vermochte und dies nicht 
nur auf die Frage nach ihrem Befinden gebrauchte, sondern auch ebenso 
nach ihrem Namen oder nach dem jeweiligen Wochentag befragt mit dem 
Worte ‚‚besser‘‘ antwortete. Immerhin konnte sie aber ihrer monoman 
wiederholten Phrase ‚‚besser-besser‘‘ doch eine Sprachmelodie verleihen, die 
ohne weiteres den Sinn eines höflichen Dankes wie eines ängstlichen 
Schimpfens vermitteln konnte, wenn sie etwa das Umbetten durch die 
Schwestern schmerzhaft empfand. Die gleiche Kranke fiel aber auf der 
Abteilung durch ihre hochgradige Musikalität und ihr Melodiengedächtnis 
auf, so daß sie jedes begonnene Volkslied oder jede ihr vorgesungene be- 
kannte Opernarie mit dem stets gleichförmig wiederholten Text ‚‚besser- 
besser?" fortsetzen konnte. Lediglich, wie sie einmal aufgefordert wurde: 
„Ich hatt’ einen Kameraden‘ zu singen, lenkte sie in den Text insofern 
ein, daß sie mit den Worten ‚bessern find’st Du nicht‘ schloß. Dies war 
das einzige Mal, daß sie ein anderes Wort als ‚besser‘ sprach oder sang, 
eine Beobachtung, die an und für sich auch mit der Erfahrung überein- 
stimmt, daß zuweilen von Aphasischen Worte im Zusammenhang leichter 
gesungen als gesprochen werden können. Wir sehen bei dieser Kranken also 
nicht nur ein Erhaltensein des sprachlichen Rhythmus als musikalische 
Phrasierung der Rede der Jargonaphasie entspiechend, wie sie uns ja oft als 
ultimum moriens bei paraphasischen Störungen der Sensorisch-apha- 
sischen bekannt ist, sondern auch ein Fortbestehen der Fähigkeit zur ex- 
pressiven Melodieführung. Nach HENScHEN!?) ist der Rhythmus ‚‚ursprüng- 
lich ein kinaesthetisch muskuläres Gefühl“, dessen kortikale Repräsentation 
in der Nähe der Rinde des Muskelgefühls und der Muskelvorstellung im 
Scheitellappen, und zwar in der großen Parietalwindung zu suchen sei. 
TEUFER nimmt daher ein spezielles Tonklangzentrum und ein solches für 
den Rhythmus an. Zur musikalischen Rezeption sind also nach ihm im 
segensatz zur sprachlichen zwei verschiedene Zentren erforderlich, die er 
in die sensorische Sphäre verlegt. Daß die Fähigkeit zu musikalischer Ex- 
pression auch normalerweise nicht der einer musikalischen Rezeption ent- 
sprechen muß, erwies FEUCHTWANGER®) an der allgemein bekannten Er- 
fahrung, daß zahlreiche als musikalisch anzusehende Menschen wohl jeden 
falschen Ton, den ein anderer singt oder spielt, als solchen erkennen können, 
aber trotzdem nicht in der Lage sind, selbst eine Melodie richtig zu singen. ` 
Die psychologisch-biologische Forschungsrichtung, die auf MONAKOW!) 
und MARIE zurückgeht, sieht unabhängig von allen lokalisatorischen Be- 
mühungen im Gesang die genetische ältere Ausdrucksfunktion des Menschen, 
als in der artikulierten Sprache, die sich selbst erst aus dem Gesang ent- 
wickelt habe, sie trete daher auch in der ontogenetischen Sprachentwicklung 
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früher in Erscheinung und persistiere auch länger bei einem zerebralen 
Abbauprozeß. | 

Betrachten wir aber die Sprache des Kindes in ihrer Entwicklung, so 
setzt jeder expressive sprachliche Akt wie jede Reproduktion einer Melodie 
eine differenzierte Rezeption von musikalischen Elementen voraus. Wenn 
es hier also zu einer Diskrepanz der Fähigkeiten, sich artikulatorisch aus- 
zudrücken und eine Melodie zu reproduzieren, kommt, so bedeutet dies bei 
einem Abbauprozeß wie bei einer Aphasie eines Erwachsenen lediglich eine 
verschiedene Lädierbarkeit zweier nebeneinander geschalteter Funktionen; 
im Zustand der Sprachentwicklung setzt aber sowohl die Melodienrepro- 
duktion, wie die echolalische Lautbildung eine akustische Differenzierung 
von Gehöreindrücken voraus. Während die Reproduktion einer Melodie 
eine zeitliche Gliederung einer Tonfolge voraussetzt, bedeutet die Nach- 
ahmung eines Sprachlautes ein Simultanerfassen einer besonders angeord- 
neten Kombination von Haupt- und Obertönen, das dann oft noch durch 
optische Kontrolle der Artikulationsstellung des Mundes der Umgebung 
ergänzt wird. Daß aber ein Laut wirklich als Vokal empfunden wird, muß 
die Schwingungszahl der Obertöne in einem geraden Verhältnis zur Schwin- 
gungszahl des Grundtones stehen. Ist diese unmittelbare Relation nicht 
gegeben, so trägt das Artikulationsprodukt Geräuschcharakter im Sinne 
eines Konsonanten, wobei ein selbständiger Grundton oft überhaupt nicht 
mehr festzustellen ist. Wenn auch der Charakter eines Vokales im allgemei- 
nen von der Tonhöhe unabhängig ist, so gilt dies aber nur insoweit, als die 
erforderlichen Obertöne noch innerhalb des Tonumfanges eines Gesang- 
tones vorhanden ist, sonst ändert sich der Vokalcharakter und anstatt 
eines A" entsteht etwa ein e", wie wir es beim Gesang in hohen Tonlagen 
zuweilen erleben. Umgekehrt wissen wir von den Untersuchungen über die 
cochleare Amusie von Kranzll), daß diese Kranken bei der Einschränkung 
des Tonumfanges auch keine Akkorde als solche erfassen können, wenn 
ein Teilton außerhalb ihres Hörfeldes liegt. Ebenso kommt es bei einem 
Verlust von Obertönen zu einer Umwandlung des Vokalcharakters. Aber 
nicht nur bei peripheren Prozessen des Gehörorgans, sondern auch bei 
zentralen Hörstörungen, wie in dem bekannten Fall von R.A. PFEIFER!3), 
kommt es zu einer der Tonhöhe entsprechenden Einschränkung der akusti- 
schen Wahrnehmung, so daß das Cortische Organ in der HEscHELschen 
Querwindung gleichsam seine Projektion nach Tonhöhe findet. In dem 
Falle von PFEIFER kommt es zu einer Einschränkung der Wahrnehmung 
tiefer Töne. Es ergibt sich nun die Frage, ob aus dieser Einschränkung der 
Tonreihe nicht eine Abänderung der Lautwahrnehmung dadurch zustande 
kommt, daß ein Teil der Obertöne gleichsam abgefiltert wird. 

An und für sich beschränkt sich das Tonfeld eines gesprochenen Wortes 
auf einen viel geringeren Umfang von Tönen, als etwa bei der gesungenen 
Melodie. Um so auffallender ist es daher, wenn bei einem fünfjährigen Kinde 
mit einer erheblichen Störung der Sprachentwicklung eine gute Wieder- 
gabe von Melodien besteht, die Artikulation noch erheblich stammelnd 
ist, daher dauernd Konsonanten verwechselt werden. Vermag doch dieses 
Kind nicht nur Lieder mit anderen Kindern richtig mitzusingen und selbst 
spontan mit richtiger Tonführung Schlager zu singen, sondern es korrigiert 
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sogar sofort den Ton richtig, wenn ein anderes Kind falsch singt. Auffallend 
ist noch, wie dieses Kind die Sprachmelodie anderer Personen bei spie- 
lerischem Telefonieren richtig nachzuahmen vermag, während es selbst 
ein unverständliches Kauderwelsch artikuliert. Trotz dieser richtigen Fähig- 
keit zur musikalischen Phrasierung der Sprache zeigt es selbst noch eine 
erhebliche Störung der Satzbildung im Sinne eines Telegrammstils, so daß 
es sich weitgehend auf Infinitive und Substantive beschränkte und in den 
gebildeten Sätzen von seiner Person nicht per ‚Ich‘ sprach, sondern jeweils 
seinen Vornamen einsetzte. 

Was das Stammeln anbelangt, also jene artikulatorische Sprachstörung, 
die darin besteht, daß der Sprecher einzelne Konsonanten einer Artiku- 
lationszone durch andere ersetzt oder sogar ausläßt, so handelt es sich hier 
um eine Form der Fehlleistung, die in einem frühen Stadium der Sprach- 
entwicklung überhaupt physiologisch ist und erst im dritten Jahre über- 
wunden wird. Dieses Stammeln beschränkt sich im Gegensatz zur literalen 
Paraphasie der aphasischen Sprachstörung, bei der es auch zu Wort- 
verstümmelungen im Bereich von Vokalen kommt, auf die Konsonanten. 
Außerdem herrscht bei der Paraphasie eine gewisse Regellosigkeit der 
Lautverwechslung, während z. B. ein Stammler sich lediglich auf Ersatz- 
bildungen der Konsonanten -g. k- oder -d. t.- beschränken kann. Die Tat- 
sache allein, daß sie diese Fehlbildungen auf das Aussprechen von Konso- 
nanten erstreckt, läßt es unwahrscheinlich erscheinen, daß für diese arti- 
kulatorische Störung eine Behinderung der Rezeption in Form eines Ab- 
filterns von Obertönen durch einen umschriebenen Ausfall in der Tonreihe 
zu erklären wäre. Praktisch sind uns hirnpathologische Beobachtungen 
über eineelektive Geräuschtaubheit, wie KLEIsTl0) hervorhebt, nicht bekannt, 
und FEUCHTWANGERS) erklärt gerade die Geräuschempfindung als das 
Letzte, das bei einer zentralen Taubheit erlischt. 

Einen gewissen Fingerzeig, daß beim Stammeln die Störung primär im 
expressiven Teil der Sprachbildung liegt, gewährt uns das Studium der 
Linguistik, deren Bedeutung A. Deg iz) für die Aphasieforschung besonders 
hervorgehoben hat. Hier zeigt es sich, daß die Störung nicht rein in der 
Sphäre der akustischen Rezeption ihre Wurzel haben kann. Es war das 
Verdienst von L. STEIN!6), eine bevorzugte Tendenz der Umwandlung von 
einem Konsonanten in einen anderen nach dem gleichen Prinzip als diese 
Umwandlung sich in der Fortentwicklung innerhalb desselben Sprach- 
stammes vollzieht, aufgezeigt zu haben; so etwa den Ersatz von b durch v, 
der sich aus dem lateinischen ‚‚habere‘“ in das französische ‚‚avoire‘“ voll- 
zieht, das beim Stammeln des Kindes in dem Wort ‚„Löbe“ für „Löwe“ 
in Erscheinung tritt. Diese Wandlungstendenz zeigt sich bei jungen in 
der Entwicklung begriffenen Sprachen besonders deutlich und kann als 
der entwickelnde Faktor für die Dialektbildung nachgewiesen werden. 
Sehen wir doch in der Sprachgeschichte der Völker überhaupt eine Neigung 
zur Lautverschiebungen gerade in politisch unruhigen und Kriegszeiten 
in’den Vordergrund treten, wofür nicht nur eine Mischung und Unter- 
wanderung von verschiedenen Populationen, sondern auch biologische Er- 
schöpfungs- und Ermüdungsfaktoren verantwortlich zu machen sind. In 
diesem Zusammenhang scheint mir bemerkenswert, daß die Mehrzahl der 
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deutschen Soldaten im Felde die russischen Städte Minsk und Smolensk 
als Minks und Smolenks aussprach, weil ihnen diese Artikulationsform 
offenbar leichter fiel. 

Ein besonderes Interesse verdient aber zur Beurteilung der hier ange- 
zogenen Probleme das Studium der Aphasien im Kindesalter. Leider finden 
wir gerade darüber im Schrifttum wenig Unterlagen, da ja das Kind im 
allgemeinen die pathologisch-anatomischen Bedingungen vermissen läßt, 
die im fortgeschrittenen Alter für eine Aphasie Veranlassung bieten können. 
Die ersten Arbeiten nach dieser Richtung, die wir HELLER?) verdanken, 
vermögen uns hier nur wenig zu fördern, weil dieser Autor den Begriff der 
motorische Hörstummbheit mit der motorischen Aphasie identifiziert und 
die sensorischen Hörstummheit der sensorischen Aphasie völlig gleichsetzt. 
Daß diese Annahme nicht ohne weiteres zutrifft, wurde im ersten Teil 
dieser Untersuchung darzulegen versucht. Es handelt sich hier aber darum, 
ob das Erscheinungsbild einer Aphasie mit dem entsprechenden anato- 
mischen Substrat ein anderes ist, als beim Erwachsenen und welche Aus- 
maße eines pathologischen Prozesses vorausgesetzt werden müssen, um 
eine Aphasie zustande kommen zu lassen. In diesem Zusammenhang ist 
eine Arbeit von BRUNNER?) und STENGEL besonders aufschlußreich, die 
zwei Fälle von kindlichen Schläfelappenabzeß veröffentlichten, die darin 
übereinstimmen, daß sie die entstandene Aphasie nicht zu den sonst bei 
sensorischen Aphasien üblichen gesteigerten Sprachimpuls führte, sondern 
praktisch ein Bild der Hörstummheit erzeugte, wie MINGAZINI sie für 
Zustandsbilder bei beiderseitigen Temporallappenerkrankungen bei Er- 
wachsenen beschrieben hat. PöTzeL!5) kam, von ähnlichen Überlegungen 
ausgehend, in einer früheren Arbeit zu dem gleichen Schluß, und er wies 
darauf hin, daß die Regeneration der Sprache bei sensorischen Aphasien 
des Kindes einen auffallend gestreckten Verlauf zeigt, während motorische 
Aphasien in diesem Alter eine besonders günstige Rückbildungstendenz 
aufweisen. In diesem Sinne könnte allerdings auch die rasche Rückbildung 
der Sprache nach dem völligen Zerfall, bei dem oben geschilderten Kinde 
mit dem akuten hyperkinetischen Syndrom und dem sechsjährigen epi- 
leptischen Mädchen nach der Hirnoperation, gedeutet werden. Ich selbst 
neige allerdings mehr zu der Auffassung, daß in diesen Fällen die Aphasie 
„als Fernsymptom‘ im Sinne einer lokalen Schwellung des Stirnhirn zu 
deuten war, wie ich in Übereinstimmung mit dem Försterschüler SCHWAB 
gemeinsam mit RÖTTGEN!3®) als postoperative transitorische Symptome 
nachweisen konnte. Wie empfindlich aber gerade beim Kleinkind die erst 
kurz erworbene Sprachfunktion überhaupt ist, wurde bereits einleitend 
ohne besondere lokalisatorische Praejudizierung dargetan und gezeigt, daß 
hier der spontane Sprachimpuls zu einem Zeitpunkt bereits verschwunden 
ist, als durch Affektstöße von außen noch richtige Artikulationsgebilde 
provoziert werden können. Endlich scheint mir noch die Beobachtung von 
BRUNNER und STENGEL an ihren Fällen bemerkenswert, daß sich die Rück- 
bildung in Form eines Stammelns vollzog, wobei die Autoren leider in 
ihren Protokollen keine entsprechenden Beispiele bringen. Wir müssen 
daher annehmen, daß die Klinik der kindlichen Aphasien insofern eine ge- 
wisse Eigengesetzlichkeit aufweisen, daß hier die Regeneration der Sprache 
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noch die Wege beschreitet, die uns die physiologische Sprachentwicklung 
vorzeigt, d. h. den der langsamen Zunahme der Erweckbarkeit einer aku- 
stischen Aufmerksamkeit und der daraus sich entwickelnden Sprachimpulse 
und einer fortschreitenden artikulatorischen Formung von einem univer- 
sellen Stammeln und einem Agrammatismus ausgehend, der langsam einer 
gereinigten Lautbildung und einer geordneten Satzbildung weicht. Das 
klinische Bild der Aphasie der Erwachsenen wird auf diese Weise von dem 
Syndrom überdeckt, das bei schweren organischen Prozessen des Gehirnes 
im Kindesalter in Erscheinung tritt und sich einerseits als Hörstummheit 
von vorwiegend rezeptivem Charakter oder mehr als expressive Hemmung 
repräsentiert und andererseits im Stadium der Rückbildung dem Stammeln 
und Agrammatismus der physiologischen frühkindlichen Sprachentwicklung 
entspricht. Ä 
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Über psychiatrische Zwischenhirnprobleme 
Gleichzeitig ein Beitrag zur Psychopathologie und Psychologie des 
Phänomens der Besinnung*) 


Von 
G. E. STÖRRING 


(Mit 1 Textabbildung) 


Wesentliche psychiatrische Zwischenhirnprobleme lassen sich exem- 
plifizieren an einem von mir früher beobachteten Fall!), den ich unter 
einigen neuen Gesichtspunkten darzustellen versuche. Es handelt sich um 
eine im Rekonvaleszenzstadium eines Typhus abdominalis aufgetretene 
Enzephalitis, bei der eine relativ gute Grenzabsteckung des vom Krank- 
heitsprozeß ergriffenen Hirngebietes möglich ist. Das dorsale Zwischenhirn 
ist mit einer bemerkenswerten Thalamussymptomatologie beteiligt, wo- 
durch der Fall ganz zu Unrecht als Thalamuserkrankung in die Literatur 
einging”). Das zentrale Höhlengrau des dritten Ventrikels, wahrscheinlich 
auch kaudalere Abschnitte sowie der Hypothalamus sind ebenfalls mit 
zahlreichen Symptomen vertreten. Ferner ist das striopallidäre System, 
wenigstens zu Beginn der Erkrankung, beteiligt. Pyramidensymptome und 
kortikale Hirnherdstörungen sind nicht aufgetreten. 


Zur Orientierung gebe ich einen Auszug aus der Krankengeschichte, in 
welcher auch Ätiologie, neurologische Symptome und Verlauf kurz skizziert 
werden sollen. Auf die psychische Symptomatologie wird bei den Einzel- 
besprechungen eingegangen. 


Es handelt sich um eine 23jährige intelligente, sportstüchtige Medizinstudentin. 
Ihr Studium hat sie wegen bevorstehender Heirat aufgegeben. Ernstlich krank ist 
sie nie gewesen. Bemerkenswert ist lediglich, daß sie bei jeder harmlosen fieberhaften 
Erkrankung delirant wurde und dann stets einen ausgeprägten emotionell-hyper- 
ästhetischen Schwächezustand im Sinne BONHOEFFERS hatte. Der Vater starb während 
der Kindheit der Patientin an Typhus. Sie erkrankt an einem leicht verlaufenden 
Typhus abdominalis ohne internistische und auch ohne neurologisch-psychiatrische 
Komplikationen. Kurze Zeit nach der Kliniksentlassung wird sie reizbar und schreck- 
haft, bekommt abends vor dem Einschlafen Angstgefühl. Es treten immer heftiger 
werdende Kopfschmerzen und zeitweises Erbrechen hinzu, so daß sie etwa vier Wochen 
später wieder in klinische Behandlung kommt. Internistisch findet sich nichts Krank- 
haftes. Sie klagt über eigentümliche Sensationen: das Bett stehe schief, nach rechts 
geneigt, der Kopf sei wie aus Watte und werde abwechselnd ballonförmig groB und 
punktförmig klein, besonders deutlich abends und bei Augenschluß. Der Liquorbefund 
zeigt eine Lymphozytose von 258/3, jedoch keine Eiweißvermehrung. Bei allen späteren 
Untersuchungen ist der Liquorbefund stets o. B. Wegen schwerster Erregungszustände, 
die hysteriform wirken, ist psychiatrische Behandlung notwendig. 


*) Anm. Nach einem Vortrag, den Verf. auf dem Neurologen- und Psychiater- 
kongreß in Marburg (1948) hielt (stark erweitert). 

1) G. E. STÖRRING: Zur Psychopathologie des Zwischenhirns (Thalamus und Hypo- 
thalamus). Arch. f. Psych. Bd. 107, S. 786. 

2) K. BONHOEFFER: Nervenärztliche Erfahrungen und Eindrücke. Springer-Ver- 
lag Berlin 1941; E. GRÜNTHAL: Über thalamische Demenz. Monatsschr. f. Psych. u. 
Neurol., Bd. 106, S. 114. 
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Schon bei der ersten psychiatrischen Untersuchung findet sich eine ausgesprochene 
Thalamussymptomatologie: Lagegefühlsstörungen an Armen und Fingern, Beinen und 
Zehen mit starken Schwankungen der horizontal erhobenen Arme, noch verstärkt 
durch Augenschluß. Herabsetzung des Tonus. Ataxie. Alle Störungen beidseitig, links 
jedoch stärker als rechts. Links findet sich eine Hemihyperpathie und Hemihyper- 
ästhesie für Berührung, Temperatur und Schmerzreize. Die Störung der Oberflächen- 
sensibilität nimmt distalwärts noch zu. Auf der Haut des ganzen Körpers ist das 
Lokalisationsvermögen für Berührungs- und Stichreize schlecht, und es findet sich 
eine eigentümliche Iteration der Reize: nach ein- bis zweimaligen Berührungs- bzw. 
Stichreizen hat die Patientin die Empfindung einer fortgesetzten schnellen Wieder- 
holung. Jede Berührung der linken Körperseite ist ihr höchst unangenehm, während 
sie auf der rechten von ihr sympathischen Menschen gern gestreichelt werden will — 
genau so wie die Patienten von Heap und HoLMmEs!). Fast den ganzen Krankheits- 
verlauf begleitend hat unsere Patientin Spontanschmerzen und eigentümliche Par- 
ästhesien der Tiefensensibilität, des Gleichgewichts und der viszeralen Empfindungen: 
Sie hat das Gefühl, als wenn die rechte Körperseite tiefer liege als die linke, als wenn 
das Bett schwanke; Hitze im Kopf, Kälte im Magen. Alle Parästhesien, durch die die 
Aufmerksamkeit stark gefesselt wird, können nur schwer geschildert werden. Im Delir 
sind sie phantasievoll konkretisiert und visualisiert: die Hitze wird von Malaria- 
tierchen gebildet, ein Springbrunnen soll zur Kühlung eingebaut werden, die Kälte- 
parästhesien im Magen werden als Steine oder unangenehme Maden ausgelegt usw. 

Schließlich findet sich die sogenannte Thalamushand: Beugung der Finger im 
Grundgelenk und Streckung im Mittel- und Endgelenk, so daß die Hand wie ver- 
längert erscheint, gleichzeitig leichte choreathetotische Bewegungen der Finger, die 
unabhängig voneinander ausgeführt werden und bei schnellen Bewegungen der Hände 
und auf Druck oder Faustschließen der anderen Hand zunehmen. Als angedeutetes 
striopallidäres Symptom findet sich eine leichte mimische Bewegungsarmut um die 
Mundpartie, zeitweises Iterieren beim Sprechen, Langsamkeit der Bewegungen von 
Zunge, Augen und Händen sowie zu Beginn der psychomotorischen Erregungszustände 
ein Gemisch von Zwangslachen und Zwangsweinen. 

Auf die Beteiligung des Hypothalamus können die häufigen zentralen Fieber- 
perioden, besonders zur Zeit der Menses, ferner das von den Hyperthermien unab- 
hängige Schwitzen, Blasenbeschwerden und eine fast dauernd bestehende Mydriasis 
bei gut reagierenden Pupillen (FOERSTER und GAGEL)*) sowie Störungen der Kon- 
vergenzbewegungen bezogen werden, außerdem eine hochgradige Appetitlosigkeit mit 
Ekel vor jeder Speise. Gelegentliche Klagen über Doppelbilder ohne greifbaren Befund 
weisen auf mesenzephale Beteiligung hin. 

Die erwähnten Sensibilitätsstörungen, Spontanschmerzen und Parästhesien sen- 
sibler und sensorischer Art begleiten den ganzen Verlauf der Erkrankung und sind 
besonders stark vor und während der zahlreichen Ausnahmezustände. Sie überdauern 
in abgeschwächter Form auch die psychischen Störungen. Am frühesten verschwindet 
das Symptom der Thalamushand. Die Patientin hat während der Erkrankung vier- 
undzwanzig längerdauernde Ausnahmezustände, ohne daß die vielen abendlichen 
amnestischen Zustände und Delirien und das Nachtwandeln hinzugerechnet werden. 
Immer wieder treten freie Intervalle auf, die gegen Ende der Erkrankung an Dauer 
zunehmen. Auffallend ist die enge Anlehnung der Ausnahmezustände an Perioden von 
zentralem Fieber und die Menses. So läßt sich während des siebenmonatigen Krank- 
heitsverlaufs bis zur vollkommenen Heilung das Kommen und Gehen der Erscheinun- 
gen die Störungen und Wiederherstellung des psychophysischen Gleichgewichts fort- 
laufend beobachten. Bemerkenswert ist ferner der günstige Einfluß dehydrierender 
Maßnahmen: durch große Mengen intravenöser Gaben hochprozentigen Trauben- 
zuckers können zentrale Schmerzen, Parästhesien, Schlafzustände sowie psychische 
Ausnahmezustände weitgehend beeinflußt werden. So liegt die Vermutung nahe, daß 
durch krankhafte, schnell wandernde Quellungsvorgänge im Gewebe die Störungen 
hervorgerufen werden. 


1) Hran und Hormes: zitiert nach G. E. STÖRRING: Grundfrageu der Medi- 
zinischen Psychologie, Renaissance-Verlag Düsseldorf 1948. 

2) GAGEL O.: zit. nach G. E. STÖRRING: Grundfragen der Medizinischen Psy- 
chologie, Renaissance-Verlag Düsseldorf 1948. 
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Ich möchte nun auf einige Teilvorgänge des näheren eingehen, die im 
Zusammenhang mit unserer Grundfrage stehen und ein in seiner Bedeutung 
neuartiges Phänomen erkennen lassen. 


I. Die Störung der Schlaf-Wachsteuerung 


Die Schlafzustände, mit deren Besprechung ich beginne, folgen fast 
immer auf akut einsetzende Phasen der Erregtheit und Gereiztheit mit 
furibunden motorischen Entladungen nach Art des ‚„shamg rage“. In 
diesen schlägt die Patientin wild-erregt um sich, kratzt, beißt und weiß 
sich wie ein Aal dem Zugriff mehrerer Pflegerinnen zu entwinden. Aus 
dem terminalen Schlaf kommt sie plötzlich völlig wach und psychisch 
ausgeglichen zu sich. Das vorher erheblich gestörte neurodynamische 
Gleichgewicht in den Hirnstammsystemen und auch zwischen Stamm 
und Rinde scheint ganz wiederhergestellt zu sein. 

Aus diesen Schlafzuständen ist die Patientin nur schwer oder gar nicht 
erweckbar, und doch zeigt sie abgesehen davon alle Zeichen eines Schlafes 
und nicht die einer Bewußtlosigkeit. Gelingt es trotzdem die Patientin 
für kurze Zeit gewaltsam zu erwecken, so wirft sie sich meist unter einem 
Gemisch von Zwangslachen und Zwangsweinen wieder triebhaft ins Bett 
oder läßt sich auf den Fußboden fallen, ohne sich dabei zu verletzen. 
Gelegentlich zeigt sie ein etwa zwei Minuten langes rhythmisches Hin- 
und Herwiegen des Körpers. Das ganze Verhalten bei diesen Weckver- 
suchen legt den Gedanken nahe, daß der Schlafzustand nicht nur durch 
die in Richtung des Schlafes veränderte Bewußtseinslage, sondern auch 
durch die irritativ enthemmte extrapyramidale Schlafmotorik fixiert wird. 

Ein solches Überwiegen der Schlafmotorik zeigen auch manche schwer 
erweckbaren neuropathischen Kinder. Dissoziation von Schlafbewußtsein 
und Schlafmotorik wird auch in den sogenannten Starrezuständen von 
Enzephalitikern!) und Neuropathen beobachtet: nach dem Erwachen sind 
sie noch eine Zeitlang wie erstarrt und können sich nicht rühren. Bekannter 
ist die umgekehrte Dissoziation beim neuropathischen Nachtwandeln. 

In unserem Falle treten an die Stelle des terminalen Schlafes wiederholt 
stuporartige Erscheinungen, die ich als Schlaf-Stuporzustände bezeichnen 
möchte. In diesen liegt die Patientin ohne jede psychische Reaktion wie 
eine Mumie mit geschlossenen oder weit geöffneten Augen aber seltenem 
Lidschlag da, die Pupillen reagieren stets auf Lichteinfall, die Atmung 
ist selten, aber regelmäßig, die Muskulatur ist meist schlaff, alle Lebens- 
prozesse scheinen darniederzuliegen — ähnlich wie bei Tieren im Winter- 
schlaf. Das Erwachen aus diesen Schlaf-Stuporzuständen erfolgt genau 
so wie aus dem terminalen Schlaf: ziemlich plötzlich kommt die Patientin 
ganz frisch und ausgeglichen wieder zu sich. Am meisten Ähnlichkeit 
haben diese Erscheinungen mit den dienzephalen Stuporzuständen von 
KLEIsT”), in denen jegliche Trieberregbarkeit aufgehoben ist. Dazu paßt 
sehr gut, daß diese Zustände auf eine furibunde Trieberregtheit folgen. 


1) Über Dissoziation der Schlafkomponenten von „Hirnschlaf und Körperschlaf“ 
s. EconoMo: Enzephalitis lethargica. Berlin 1929, S. 68f; ferner: M. REICHARDT, Hirn- 
stamm u. Seelisches, Fortschr. der Neur. u. Psych. 1944, Heft 2/3 u. 4/5. 

2) KLEIST, K.: Gehirnpathologie. Leipzig 1934. 
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Bemerkenswert ist, daß in bestimmten und zwar sehr häufigen Zustän- 
den des Nachtwandelns, die auch noch gegen Ende der Erkrankung auf- 
treten, nachdem die Erregungs- und Dämmerzustände ganz zurückgetreten 
sind, unsere Patientin die gerade umgekehrte Dissoziation von Schlaf- 
motorik und Schlafbewußtsein zeigt. 


II. Dienzephale Dämmerzustände 


Unser Fall bietet weiterhin die Möglichkeit, zum Problem der dienze- 
phalen Dämmerzustände Stellung zu nehmen, und zwar sowohl zur Frage 
ihres psychopathologischen Aufbaues als auch zur Frage ihrer Patho- 
physiologie. | 

In ihren hypomanisch geordneten, delirant-oneiroiden, korsakowartigen 
und rein depressiven Dämmerzuständen ist unsere Kranke niemals be- 
wußtseinsgetrübt oder benommen. Ihr Bewußtsein ist entweder traumhaft 
verändert oder auffallend wach, ja zumeist erregt-überwach. Diese Fest- 
stellung wurde auch von EwALD!) für die dienzephalen Dämmerzustände 
gemacht. 

Auch ist allen dienzephalen Dämmerzuständen ein weiteres mir wesent- 
lich erscheinendes Merkmal gemeinsam, das ich besonders hervorheben 
möchte: Es ist in allen diesen Fällen trotz fehlender Bewußtseinstrübung, 
also bei guter Umweltzuwendung und Orientierung und vorhandener 
Wachheit die Fähigkeit zu spontaner, überschauender Besinnung und 
zur Selbstbesinnung ausgefallen. — Gehen wir diesen Zusammenhängen 
weiterhin auf den Grund. 


l. Scheinbar ‚„besonnene‘“ Dämmerzustände 
Besinnungsunfähigkeit bei Wachheit und Klarheit 


In ihren ‚‚geordneten‘‘ Dämmerzuständen, die wir zunächst betrachten 
wollen, erscheint die Patientin fast normal. Sie wirkt auf ihre Umgebung, 
ja sogar auf die sie beobachtenden Fachärzte, ganz ‚‚besonnen‘‘ — dank 
ihres regen Kontakts mit der Umwelt und der scheinbaren Folgerichtig- 
keit ihres Handelns. Eine eingehende psychologische Analyse jedoch er- 
weist sogleich ihre Unfähigkeit zu überschauender Besinnung und 
Selbstbesinnung. Sie besinnt sich bei ihren Äußerungen und Handlun- 
gen nicht mehr spontan auf ihre generellen Willensentschlüsse, auf ihre 
Grundsätze, ihre Gesinnungen und Wertschätzungen. Sie hat keine Ver- 

‚bindung mehr zu dem ihrer Persönlichkeit Eigentümlichen. Sie vermag 
auch nicht mehr in spontaner Besinnung und Selbstbesinnung Vergangenes, 
Gegenwärtiges und Zukünftiges zu verknüpfen. 

Trotz dieser fehlenden Besinnung können Merkfähigkeit und eine 
„passive“ Erinnerungsfähigkeit vorhanden, ja sogar gesteigert sein. Es 
kommen Hypermnesien vor, in denen die Patientin plattdeutsch spricht, 
also ein Verhalten zeigt, das sie in normaler Bewußtseinslage gar nicht 
zu vollziehen vermag. Dabei können Einfälle und Erinnerungen beschleu- 
nigt oder verlangsamt auftreten. Die Antriebe sind ebenfalls herabgesetzt 


1) Ewarvd, G.: Die Bewußtseinstrübung bei symptomatischen Psychosen. Mo- 
natsschr. f. Psych. u. Neur. Bd.99 (1938), S. 411; Lehrbuch der Neurologie und 
Psychiatrie. 2. Aufl. 1948. 
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oder gesteigert, gehen aber im Falle ihrer Steigerung nicht in die Breite 
und Tiefe des Erlebens, bleiben vielmehr oberflächlich und vermögen nur 
in gewohnten automatischen Handlungsfolgen (z. B. beim Schreiben) 
länger zu beharren. Auch das Denken hält sich an der Oberfläche und 
vollzieht sich ausschließlich an Hand konkreter sinnfälliger Situationen. 

Man ersieht hieraus, wie notwendig es ist, zwischen Besinnungs-losig- 
keit und Bewußt-losigkeit zu unterscheiden, wie auch zweitens diese 
spontane rückblickende Besinnung (im engeren Sinne von spontanem Sich- 
Erinnern) und eine nur passiv ablaufende Assoziations- und Repro-duktions- 
tätigkeit auseinanderzuhalten sind, wobei letztere bei aufgehobener Besin- 
nung bzw. Besinnungsfähigkeit sogar gesteigert sein kann. Andererseits 
darf man die spontane Besinnungsfähigkeit keineswegs verwechseln mit 
jener psychischen Antriebssteigerung, die entweder auf organisch bedingter 
Impulserhöhung oder einer krankhaft erhöhten Reaktivität und Reagi- 
bilität beruht. Schließlich müßte diese spontan-überschauende, alle Be- 
wußtseinsinhalte verknüpfende Besinnung (im weiteren Sinne) abgegrenzt 
werden von einem bloß an einem begrenzten Gegenstand oder an sinnfälli- 
gen Sachverhalten sich betätigenden Denken, das sich ja immer nur schritt- 
weise fortschreitend an bestimmte Aufgaben bindet. 

Zur Erläuterung und Veranschaulichung dieser Gesichtspunkte und 
Unterschiede, wie sie sich bei den dienzephalen Dämmerzuständen er- 
geben, diene die Schilderung eines länger dauernden Dämmerzustandes 
unserer Patientin, wobei gleichzeitig das Problem der geordneten Dämmer- 
zustände auch in klinischer und pathophysiologischer Hinsicht gestreift 


werden soll. 

Auf einem Spaziergang mit der Oberin in den Garten, in die Küche, das Wirtschafts- 
gebäude, das Maschinenhaus und zu den Tierställen zeigt sich die Patientin für alles 
sehr interessiert. In der Küche unterhält sie sich lebhaft mit der. Küchenvorsteherin, 
schaut neugierig überall herum, starrt dreist in alle Töpfe, sagt in humorvoller Weise 
zu den angebratenen Hühnern ‚Spitalgeier, die gibts wohl morgen 27" und äußert der 
Köchin gegenüber ihre Wünsche. Weder die Köchin, wie auch nicht einmal die Oberin, 
die doch fast immer um die Patientin ist (auch während der .normal ausgeglichenen 
Zustände), bemerken, daß sich die Patientin in einem Ausnahmezustand befindet. 
Plötzlich fällt dieser ein, daß ihr am Vormittag vom Oberarzt eine Zigarette ver- 
sprochen wurde (was zutrifft), sie will sich diese abholen und begibt sich mit der 
Oberin in das Privatzimmer des Oberarztes, den sie vergnügt begrüßt. Sie zieht ihren 
Mantel aus, wirft sich spontan in den Sessel neben dem Schreibtisch mit der Bemer- 
kung, dies sei die beste Sitzgelegenheit im ganzen Hause, und bittet um ihre Zigarette. 
Auffallend ist ihr unstetes, burschikoses und ungeniertes Wesen. Sie kramt, ohne zu 
fragen, auf dem Schreibtisch herum, im Bücherregal, sieht in den Kleiderschrank 
hinein, aus dem sie sich scherzend einen bunten Schal herausnimmt. Dann schaltet 
sie den Radioapparat ein, alles, ohne ihre Handlungen zu motivieren. Auf dem Schreib- 
tisch sucht sie, ohne zu fragen, aus den Krankengeschichten ihre eigene heraus, nimmt 
die letzte Zigarette aus der Schachtel und schickt sich an, zu schreiben, als ob sie ihre 
Korrespondenz erledigen wollte, und zwar auf dem vor ihr liegenden numerierten 
Konzeptpapier, legt es aber wieder fort mit dem Bemerken, daß es der Oberarzt sicher 
zu etwas anderem bestimmt habe. Sie nimmt dann ein anderes Blatt und schreibt 
spontan alles auf, was sie auf ihrem Nachmittagsspaziergang gesehen hat, wobei 
sie primitiv wie ein Kind alles haarklein aufzählt, wieviel Affen, Kaninchen, Meer- 
schweinchen, weiße Mäuse vorhanden waren, wobei die Angaben, die sie macht, auf- 
fallenderweise stimmen. Sie gibt auch Einzelheiten über ihren Küchenbesuch wieder, 
z. B. daß die Küchenvorsteherin, mit der sie sprach, eine Brille trägt. Anschließend 
schreibt sie einen Brief an ihren Verlobten, der geordnet erscheint, wenn man ihre 
sonstigen Briefe nicht kennt. Objektiv falsch sind nur Datum und Angabe des Aufent- 
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haltortes. In ihrer Ruhelosigkeit, die weiterhin bestehen bleibt, durchsucht die Pa- 
tientin neugierig die Schubladen des Schreibtisches, interessiert sich vor allem für das 
abgeschlossene Fach und versucht, es in Abwesenheit des Arztes nacheinander mit 
dem Schrank- und Kommodenschlüssel zu öffnen. Beim Gehen schwankt sie ein 
wenig wie ein leicht Trunkener. Nachher kann sie aber die Klinikstreppe in schnellem 
Tempo herunterlaufen und versucht zu entweichen. Abends ist sie stärker verändert 
und klagt über unerträgliche Hitze im Kopf und Kälte im Leib, ohne daß irgend- 
welche vasomotorischen Störungen nachweisbar wären. Sie hat lediglich zentrales 
Fieber, weiß auf Befragen noch genau, daß sie im Zimmer des Arztes war und kann 
wie ein Eidetiker die Farbe der Tapete, der Decke und viele Einzelheiten beschreiben. 
In der Nacht muß sie wegen motorischer Unruhe in feuchte Tücher gepackt werden. 
Am anderen Morgen befindet sie sich noch immer im Ausnahmez'ıstand. Sie geht 
wieder in Garten und Küche umher, ohne einen auffälligen Eindruck zu machen. In 
der Nacht wird sie erneut unruhig, so daß sie zur Vermeidung der dauernden Schlaf- 
mittelgaben wieder gepackt werden muß. Am nächsten Morgen ist sie zeitweise stu- 
porös, zwischendurch wieder erregt, sagt schimpfend, sie wolle ihre Ruhe haben. 
Gegen Nachmittag wird sie zugänglicher und freundlicher, schreibt spontan einen 
Brief an ihren Verlobten, ein Brief, der geordnet erscheint mit Ausnahme des falschen 
Datums und der falschen Ortsangabe (sie gibt ihren Heimatort an). Etwa eine Stunde 
später kommt sie, ohne vorher geschlafen zu haben, wieder zu vollem Bewußtsein. Sie 
weiß nichts von dem Brief, den sie eine Stunde vorher geschrieben und selbst kuvertiert 
hat, auch nichts von den ganzen Vorgängen der letzten drei Tage, den Spaziergängen 
im Garten, der Besichtigung der Tierställe, der Küche und den dort geführten Ge- 
sprächen, nichts von ihrem Besuch im Privatzimmer des Oberarztes. Auch wenn man 
ihr Einzelheiten nennt, kann sie sich des Vorgefallenen nicht entsinnen. Es schwebt 
ihr nur dunkel vor, daß sie irgendwo über einen Teppich gegangen ist. Der Gedanke, 
in den Ausnahmezuständen irgendetwas Unsinniges gesagt oder getan zu haben, ist 
ihr höchst unangenehm. Sie ist sehr peinlich berührt davon, daß sie geraucht hat, da 
sie vorher das Versprechen gegeben hatte, für die Dauer der Erkrankung nicht mehr 
zu Tauchen, was sie bisher auch ohne Schwierigkeiten eingehalten hatte. Die Briefe, 
die sie im Ausnahmezustand an ihren Verlobten schreibt, findet sie in ihrer Abfassung 
viel zu primitiv. 

Aus dieser Schilderung ergibt sich, daß die Patientin während des 
Dämmerzustandes keine Erscheinung von Benommenheit oder Bewußtseins- 
trübung zeigt und sich auch nicht in einem Bewußtseinszustand befindet, 
den man als traumhaft verändert bezeichnen müßte. Dazu ist ihr Kontakt 
mit der Umwelt viel zu lebendig. Zeigte sie doch lebhaftestes Interesse für 
alle Vorgänge, für die sie ein auffallend gutes Gedächtnis hatte. Ihre Stim- 
mung war leicht gehoben, zeitweise bestand Rededrang. Die Dinge der Um- 
welt regten sie zu witzigen Bemerkungen und unüberlegten Handlungen an. 
Sie erwies sich als sprunghaft und durch äußere Eindrücke ablenkbar. 
An Einfällen reich schienen alle Antriebe sogar gesteigert. Es fehlt jeg- 
liches Haften, alles Perseverieren oder Iterieren. Die Patientin war trotz 
ihres Dämmerzustandes wach ja sogar erregt überwach im Sinne von ZUTT!). 

Und doch ist das Verhalten der Patientin alles andere als besonnen. 
Man könnte höchstens von einer scheinbaren Besonnenheit reden. An 
ihre Einfälle und an die sie im Moment fesselnden Wahrnehmungen ist 
sie geradezu ausgeliefert, auch die sich ihr gerade darbietenden Repro- 
duktionen drängen sich ihr auf und machen" sie passiv. Briefe, die sie 
im Dämmerzustand schreibt, tragen das ihr geläufige Datum und die Orts- 
bezeichnung aus der gesunden Zeit. Bei der Darstellung der in primitiver 
Form aufgezählten Einzelheiten beweisen sie eine gesteigerte Reproduk- 


tionsfähigkeit für das im Dämmerzustand Erlebte. Jedoch fehlt, wie das 


1) ZUTT: Über die polare Struktur des Bewußtseins, Nervenarzt 1943, S. 145. 
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Durcheinander und Nebeneinander von teils vollständigen, teils fehlerhaft 
unvollständigen Reproduktionen zeigt, die überschauende, eine weitere 
Zeitspanne verknüpfende, Vergangenheit und Gegenwart in Beziehung 
setzende Grundfunktion, die wir als Besinnung (im weiteren Sinne, s. o.) 
bezeichnen. Entsprechend läßt auch ihr Handeln die sinnvolle Motivation 
des Normalen vermissen. Die Patientin ist gleichsam ein Spielball der sich 
zufällig darbietenden Einfälle und Umweltreize geworden und erliegt willen- 
los jeweiligen Augenblicksimpulsen. An die Stelle von spontaner Aktivität 
und Besinnung ist erhöhte Reaktivität und Reagibilität getreten. Es werden 
nicht mehr die der jeweiligen Situation angepaßten Gründe und Gegen- 
gründe gegeneinander abgewogen. Die früheren Grundsätze, Gesinnungen 
und generellen Willensentschlüsse finden keine Verwertung mehr. Es fehlt 
das die Persönlichkeit einigende Band einer rückschauenden, (engerer Be- 
griff der Besinnung), die Gegenwart berücksichtigenden, wie auch voraus- 
schauenden, d. h. die Eindrücke einer weiteren Zeitspanne miteinander 
verknüpfenden Besinnung. Dies Phänomen meint wohl auch GRUHLE!), 
wenn er vom Dämmerzustande sagt: „IrgendeinerätselhafteFunktion 
scheint gestört, die es für gewöhnlich ermöglicht, alle Erlebnis- 
inhalte miteinander und mit dem Gesamt-Ich zu verknüpfen‘“). 
Daraus ergibt sich ganz von selbst das ‚Persönlichkeitslose‘‘ solcher 
Patienten, worauf BÜRGER-PRINZ und Büssow°) bei der psychopatho- 
logischen Analyse bewußtseinsverändert Korsakow-Kranker mit Recht 
hingewiesen haben. 

Aber trotz der Feststellung des Fehlens von Besinnungsfähigkeit ist die 
Diagnose eines geordneten Dämmerzustandes bekanntlich schwierig. Sie 
wird auch immer ein heikles Kapitel der forensisch-psychiatrischen Beur- 
teilung bleiben, weil ja diesen Dämmerzuständen auffallendere (organische) 
Reizerscheinungen, stärkere Trieberregtheiten (psychomotorische Erregun- 
gen, Rededrang, Gereiztheit usw.) fehlen. Auch von krankhaft gesteigerter 
Reaktivität und Reagibilität ist in solchen Zuständen solange nichts zu 
bemerken, als die Situation hierzu keinen Anlaß gibt, etwa Widerstände 
von seiten der Umgebung bestehen. 

Die Diagnose wird auch deshalb immer schwierig bleiben, weil ja auch 
im normalen Seelenleben das Fehlen von Besinnungsfähigkeit viel häufiger 
ist, als man sich für gewöhnlich klarmacht. Sehr häufig schaltet der Ge- 
sunde seine Besinnung bewußt aus. Er läßt sich gehen. Er läßt sich von 
seinen Einfällen, Begierden, von irgendwelchen Milieureizen treiben. Dies 
führt nicht selten zu einem völligen Sichverlieren?). Man denke nur an 
die mehr oder minder bewußte Ausschaltung der Besinnung in Tagen der 
Erholung und des Urlaubs, in den verschiedensten Rauschzuständen bei 


1) GRUHLE, Hans W.: Die Weisen des Bewußtseins. Z. Neur. 131 (1930). 

?) Von mir gesperrt. 

3) BÜRGER-PRINZ u. Büssow: Über das amnestische Syndrom. Allg. Zschr. f. 
Psych. Bd. 121 (1942), S. 195. 

4) Nach KURT SCHNEIDER ist die Besinnung beim triebhaften Menschen ganz aus- 
geschaltet und beim bewußten Menschen als formaler Willensfaktor, als purer Akt 
tätig. Er sagt wörtlich: „Der triebhafte Mensch ist eine Persönlichkeit, die im 
allgemeinen ihren Trieben oder dem Kräftespiel ihrer Triebe folgt. Der bewußte 
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festlichen Gelegenheiten oder auch ohne Rauschgifte im Trubel des 
Karnevals usw. Freilich — in gewissen Grenzsituationen pflegt sich die Be- 
sinnung wieder einzustellen, so daß man annehmen muß, sie sei nie ganz 
ausgeschaltet gewesen, ähnlich wie man das in Grenzsituationen der 
Hypnose kennt, vor allem auch von hysterischen Dämmerzuständen weiß. 
In den sogenannten ‚‚alternierenden‘“ (hysterischen) Dämmerzuständen 
bleibt bekanntlich im Gegensatz zum organischen Dämmerzustand die 
Persönlichkeit bzw. eine andere Person durchaus erhalten. 


Am deutlichsten aber läßt sich die organische Natur der scheinbar be- 
sonnenen Dämmerzustände, wie in unserem Fall, an der Tatsache er- 
kennen, daß diese zeitweise mit deutlichen organischen Ausnahmezustän- 
den abwechseln, die auf körperlicher Seite von irgendwelchen Hirnsym- 
ptomen begleitet werden — etwa von zentralem Fieber — Anzeichen, die 
schon KLEIST!) und neuerdings MOoLLWEIDE?) als Begleiterscheinungen 
episodischer Dämmerzustände hervorgehoben haben. 


Die Psychopathologie des Phänomens der Besinnung läßt sich weiterhin 
noch schärfer herausarbeiten unter Hinweis auf die korsakow-artigen 
Dämmerzustände unserer Patientin wie auch an Hand anderer Formen 
des korsakowschen bzw. amnestischen Syndroms, auf die daher kurz 
eingegangen werden soll. 


In ihren korsakowartigen Dämmerzuständen zeigt die Patientin viel- 
fach einen ideenflüchtigen Rededrang mit Konfabulationen verbunden, 
mit zeitlicher und örtlicher Desorientierung, Merkschwäche und erhöhter 
Suggestibilität. Für diese Form des Korsakowschen Syndroms wurde, wie 
erwähnt, von BÜRGER-PRINZ und Büssow das Persönlichkeitslose im Ver- 
halten der Patientin hervorgehoben. Es fehlt das einigende Band der 
alles überschauenden Besinnungsfähigkeit. Sehr eindrucksvoll ist dabei 
der Vorgang des ‚„Erwachens‘‘ aus solchen korsakowartigen Dämmer- 
zuständen. Wie auch Farst?) und ZınLıG?) beschreiben, pflegen die Patienten 
ziemlich schlagartig, fast wie aus einem Schlaf, zu sich zu kommen, um mit 
Verwunderung und Staunen plötzlich ihre Besinnung und Selbstbesinnung 
wieder zu erlangen. 


Mensch neigt dazu, sich seinen Trieben gegenüberzustellen, durch Besinnung*) 
Gegenstrebungen zu erwecken und sich zwischen beiden zu entscheiden. Diese an sich 
normalen charakterologischen Haltungen finden sich bei manchen Psychopathen ins 
Abnorme gesteigert. Bei keinem Menschen gibt es sie aber als ausschließliche. Rein 
triebhaftes Sein wäre ungestaltetes Chaos, rein bewußtes Sein wäre unlebendige Er- 
starrung. Ein rein triebhafter Mensch wäre noch kein Mensch, ein rein bewußter 
Mensch wäre kein Mensch mehr. Zwischen beiden Polen treibt der menschliche Mensch 
hin und her.“ (Beiträge zur Psychiatrie, Wiesbaden 1946.) 
*) Von mir gesperrt. (Besinnung bedeutet hier „rationales“ Bewußtsein). 


1) KLeist, K.: Episodische Dämmerzustände, Leipzig 1926. 


2) MoLLWEIDE, Hans: Neue somatische Ergebnisse bei einer Kranken mit „episo- 
dischen Dämmerzuständen‘“. Nervenarzt 1948, S. 49. 

3) Faust: Zur Symptomatologie der posttraumatischen Psychosen. Zbl. f. Neuro- 
chir. 1943. 

4) ZiLLIG: Zur Symptomatologie traumatischer Psychosen. Nervenarzt 1941. Siehe 
hierzu auch: G. E. STÖRRING, Wesen und Bedeutung des Symptoms der Ratlosig- 
keit bei psychischen Erkrankungen, Thieme 1939 S. 54. 


Über psychiatrische Zwischenhirnprobleme 207 


GRÜNTHALI) und viele andere Autoren (GAMPER, STERTZ, BÜRGER-PRINZ 
und Raa) haben bei ihren Untersuchungen über das Korsakow-Syndrom 
noch eine weitere Form des amnestischen Syndroms im Auge, bei welcher 
weder eine Bewußtseinsveränderung noch eine Bewußtseinstrübung, son- 
dern eine ausgesprochene Antriebsstörung und Affektlosigkeit vorliegt. 
Hier sind Merk- und Reproduktionsstörung wie auch die Störung der 
Orientierung im wesentlichen die Folge einer passiven, spontaneitätslosen 
Zuständlichkeit der gleichsam ‚‚in der Schwebe‘‘ gehaltenen Persönlichkeit 
(GRÜNTHAL). Die Patienten leben nicht mehr im Längsschnitt, also in 
Verbundenheit mit Vergangenem und Erwartet-Zukünftigem, sondern nur 
noch im Querschnitt der jeweiligen sinnfälligen Augenblickssituation 
(BÜRGER-PRINZ und Kata", Entsprechend stellte GRÜNTHAL mangelnde, 
ja manchmal gänzlich fehlende Fähigkeit rückwärtsblickender Besinnung 
(im engerem Sinne des Begriffs) fest. Er bringt aber nicht unseren Be- 
griff, sondern spricht von der Unfähigkeit zu spontaner Einstellung und 
Umstellung. Die Kranken können nicht mehr den gerade vorhandenen 
Erlebnisinhalt mit ihrer Gesamterfahrung in Beziehung setzen, sie sind 
ganz erfüllt von der jeweiligen Situation, ihr Leben verläuft, wie es GRÜN- 
THAL bildlich darstellt, nur noch auf einem einzigen Gleise, die Weichen zu 
den Nebengleisen sind gesperrt. Es fehlt jegliche spontane Umsicht und 
Übersicht, um die gegebenen Situationen nach allen Richtungen hin 
erfassen, durchdringen und überblicken zu können. Nur durch passive Um- 
stellung und entsprechende Hinweise von Außenstehenden kann die 
mangelnde Orientierung wiederhergestellt werden. GRÜNTHAL hat dabei 
vor allem die sich auf die Reproduktionstätigkeit und das Denken bezie- 
hende ‚‚wissensaktualisierende‘‘ Besinnung im Auge. Im übrigen besteht 
bei den von GRÜNTHAL dargestellten Fällen, an welchen er seine patho- 
physiologischen und lokalisatorischen Auffassungen über die Einstell- und 
Umstellstörungen darlegt, eine zeitweise gut erhaltene Krankheitseinsicht 
wie auch eigene Einsicht in die zeitliche Desorientierung. Der Patient 
spricht zu seiner Entschuldigung von seinem kranken Kopf und gibt auf 
Fragen nach dem Datum seine zeitliche Desorientiertheit selber zu. Es 
liegt also nur mangelhafte, aber keine völlig fehlende Besinnung (im wei- 
teren Sinne des Begriffs) vor. 

Eine nur scheinbare Störung in der Besinnungsfähigkeit zeigt das jetzt 
sehr bekannt gewordene, durch Elektrokrampf hervorgerufene amnestische 
Syndrom, das nach gehäuften Krampfserien zur Beobachtung kommt und 
aus der stets anfänglichen Bewußtseinstrübung der Krampfbewußtlosigkeit 
herauswächst. Es besteht bei diesen Patienten eine sehr ausgeprägte Ten- 
denz zur rückwärtsblickenden Besinnung. Sie möchten die durch amne- 
stische Störungen abhanden gekommene Orientierung in zeitlicher und 
personeller Hinsicht wiederherstellen. Wenn der Besinnung trotzdem der 
Erfolg versagt bleibt, so liegt das wohl weniger an einem Mangel an Be- 
sinnungsfähigkeit als vielmehr an der Intensität der rein mnestischen 
Schädigung. Die Patienten haben aber durchaus Krankheitseinsicht und 


1) GRÜNTHAL, E.: Über das Corpus mamillare und den Korsakowschen Sym- 
ptomenkomplex. Confinia Neurologica Vol. II, S. 64; BÜRGER-PrRINZ u. Karta: Über die 
Struktur des amnestischen Symptomenkomplexes. Zschr. f. d. ges. Neur. 1930, Bd. 124. 
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Korrekturbedürfnis. Nur sind sie wegen der Störungen deprimiert und: 
gelegentlich sogar ausgesprochen ratlos. TuıEs!) bezieht die mnestischen 
Störungen auf eine vorübergehende Rindenschädigung, die durch die mit 
dem Krampf verbundenen Durchblutungs- und Ernährungsstörungen der 
empfindlichen Hirnrinde bedingt sein sollen. 

Schließlich wären noch die amnestischen Syndrome zu erwähnen, in 
denen die gleiche Bewußtseinstrübung vorherrscht, die auch bei den 
symptomatischen Psychosen zu beobachten ist. Bekanntlich hat EwaALp?) 
diese bewußtseinsgetrübten, vorwiegend hirnrindenbedingten amnestischen 
Syndrome den vorwiegend hirnstammbedingten, mehr ‚wachen‘‘ Kor- 
sakow-Syndromen entgegengestellt. Dabei hat er auf die vielfach mög- 
lichen Kombinationen hingewiesen. Soviel steht jedenfalls fest, daß eine 
genaue psychopathologische Herausarbeitung und genauere Abgrenzung 
der verschiedenen amnestischen Syndrome pathophysiologische und loka- 
lisatorische Bestrebungen sehr wesentlich unterstützen kann. 


Begriffliche Fassung des Phänomens der Besinnung 


Nach diesen Erörterungen über die Pathologie der Besinnungsfähig- 
keit wollen wir eine Definition dieses Begriffes versuchen, wobei fest- 
zustellen ist, daß ähnliche Überlegungen nur sehr selten, in der Psychiatrie 
nur in bedingter Weise, in der Psychologie bisher gar nicht angestellt 
worden sind, obwohl es sich um ein deutlich umgrenztes psychisches 
Sonderphänomen handelt. Ich möchte Besinnung im Gegensatz zu Ge- 
dächtnis, Aufmerksamkeit, Phantasie, Konzentration und Denken, auch 
im Gegensatz zu einer mehr passiven Bewußtseinslage kennzeichnen als 
eine psychische Grundfunktion von spontan-aktivem Charakter, die 
alle die Persönlichkeit erfüllenden, ihr gegenwärtigen Bewußtseinsinhalte 
und Funktionen zu aktualisieren, zu überschauen, sie gegeneinander ab- 
zuwägen, sie miteinander zu verknüpfen und zu diesem Zwecke in einen 
psychischen Gleichgewichtszustand zu versetzen vermag. Durch ihre weitge- 
steckte Synthese gibt sie der Persönlichkeit die Möglichkeit, über ihr Erlebnis- 
und Bewußtseinsbereich in weitestem Umfang zu verfügen und in der 
speziellen Form der Selbst besinnung die eigene Person miteinzubeziehen?). 

Wie steht die Besinnung zum Willen ? Sie geht dem Willen voraus, der 
ohne sie zu automatischem, zu kopflosem Agitieren oder zu einer „be- 
sinnungslosen‘‘ Reaktivität herabsinken würde. Sie geht jedem echten 
Willensentschluß, jeder echten Willenshandlung voraus. Und wie steht sie 
zum Gedächtnis und den in die Zukunft weisenden Bewußtseinsgegeben- 
heiten ? Die Besinnung ordnet sich alle mnestischen Fähigkeiten zu rück- 
schauenden Erwägungen ein, (Besinnung im engeren Sinne = spontanes 


1) THres. G.: Das amnestische Syndrom nach Elcktrokrampftherapie unter be- 
sonderer Berücksichtigung seines pathologischen Aufbaus. Dissertation. Göttingen 
1948. 

2) EwaLn, G.: Zur Frage der Lokalisation des amnestischen Symptomenkomplexes. 
Allgem. Z. Psychiatr. Bd. 115 (1940), S. 220. 

3) Mit Recht betont GRUHLE in seiner verstehenden Psychologie, daB man die 
Besinnung, die er als spontane, überschauende Aufmerksamkeit beschreibt, vom 
Selbstbewußtsein unterscheiden muß, da letztere nicht unbedingt in ersterer mit- 
gegeben ist. 
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Sich-Erinnern), benutzt aber auch die in die Zukunft schweifende 
Phantasie zu ihren Zwecken und bedient sich des Denkens, dessen 
Richtung sie lenkt, zu genereller Überschau. Als Voraussetzung für 
jede zeitlich-örtlich-personelle Orientierung ist sie also als rückschauend, 
gegenwärtig und vorausschauend ausgerichtet zu bezeichnen, ist also 
eine dreidimensionale Funktion!). Sie geht sowohl in die Breite als in 
die Tiefe des Erlebens. In ihr Gesamtbereich fallen Bewußtseinsinhalte, 
die sie in grüblerisch-vergleichender und auslesender Tätigkeit in Be- 
ziehung zu setzen sucht. 


Von den genannten Teilfunktionen hebt sie sich mit Deutlichkeit ab als 
ein nach innen forschendes Phänomen, das den Namen Besinnung mit 
Recht trägt, insofern sie nach dem Sinn und der Ganzheitlichkeit der 
psychischen Geschehnisse fragt. 


In ihrer Eigenart ist sie, wie schon gesagt, in der Psychiatrie wenig 
bekannt und in der Psychologie so gut wie gänzlich unbeachtet geblieben?). 
Sie hat am meisten Ähnlichkeit mit den formalen Funktionen der Kon- 
zentration und der spontanen aktiven Aufmerksamkeit, bleibt jedoch nicht 
wie diese auf die Beobachtung von Einzelphänomenen eingeengt und ent- 
behrt vor allem nicht der Mitwirkung der Gefühlserlebnisse wie auch 
anderer zuständlicher Bewußtheiten — z. B. von gewissen instinktiven 
und intuitiven Ausrichtungen. 


Als eine ihrer Vorstadien, gleichsam als unvollständiges Besinnen — 
aber auch in gewissem Sinne als einen ihrer Effekte — kann man das 
„Innewerden‘ (RoTHACKER)?®), das Sich-Verdeutlichen gewisser Sinn- 
gegebenheiten bezeichnen. Doch unterscheidet sich die Besinnung wesent- 
lich duren ihre vorwiegend spontan-verknüpfende Funktion und stärkere 
Aktivität wie auch durch weitreichendere Überschau von dem mehr passi- 
ven „Innewerden‘, dem Einsichten und Ein,,‚gebungen‘“ zufallen, oben- 
drein in einem begrenzten, oft nur auf das Innewerden eines einzigen 
Teilphänomens, beschränkten Bereichs. Weiterhin ist zu erwähnen, daß 
die Skala der Besinnungsfähigkeit von vollständig-vorhandener über 
mangelnd-unvollständige zu gänzlich fehlender Besinnung abzutrennen 
ist von der Schlaf-Wachskala und von den Bewußtseinsstufen 
klar-trüb-bewußtlos. Denn — auf diesen Hinweis legen wir besonderen 
Wert — die Besinnung kann aufgehoben, das Bewußtsein jedoch 
klar und wach sein", 


1) Symbolisch entspricht ihr ein dreiköpfiges oder dreigesichtiges Wesen, ähnlich 
wie der „Klugheit, die so wiederholt künstlerisch dargestellt wurde (W. KIRFEL, 
Die dreiköpfixe Gottheit, Dümmlers Verlag, Bonn 1948). 

2) Es ist ein besonderes Verdienst von KLEist, dieses Phänomen in seiner Hirn- 
pathologie als etwas Besonderes hervorgehoben zu haben. Er widmet dem Problem 
der Besinnung ein ganzes Kapitel, ihn beschäftigen freilich vorwiegend pathophysio- 
logische und lokalisatorische Fragestellungen (s. u.). 

3) ROTHACKER, E.: Die Schichten der Persönlichkeit. 3. Aufl. Leipzig 1947. 

4) Wir stimmen mit ZuTT*) überein, wenn er sagt, daß die erregt-überwache (auf 
wenige Phänomene eingeengte, überdeutliche) Bewußtseinsverfassung eine „kritische“ 
Besinnung ebensowenig zulasse wie sein polares Gegenstück die abgesunkene Wach- 
heit, das in Müdigkeit und Langeweile getrübte Bewußtsein. Die günstigste Bedingung 

*) ZUTT: a.a. 0. 


Allg. Z. Psychiatr., Bd. 125, Heft 13 14 
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Bewußtsein und Besinnung sind daher alles andere als identisch. Das 
Bewußtsein begreift als das Allgemeinere (als Medium für alle psychischen 
Vorgänge) das Teilphänomen der Besinnung in sich ein und ist ursächlich 
seine Voraussetzung, also die Grundlage seiner Entstehung. 


Entsprechend der Verschiedenheit der Phänomene heben sich auch 
sprachlich die Bezeichnungen, nämlich der Begriff des Bewußtseins und 
der Besinnung wohl abgegrenzt voneinander ab. Nur in einem Fall und 
zwar in einer Situation der Negierung des Bewußtseins nähert die Sprache 
das Wort ‚Besinnung‘ dem Bewußtseinsbegriff an, indem sie die Besin- 
nung als wichtigste aller Teilfunktionen gleichsam als pars pro toto, als 
Repräsentant des Bewußtseins ausliest: Besinnungslosigkeit ist dann gleich 
Bewußtlosigkeit. 


Der Funktionsbereich der normalen Besinnungsmöglichkeiten ist außer- 
ordentlich umfassend. Die Sprache deutet auf die Mannigfaltigkeit dieser 
Auswirkungen hin. Man ‚besinnt‘“ sich auf etwas Vergessenes, ventiliert 
rückschauend seine Erinnerungen — oder zermartert sein Hirn zur Be- 
sinnung auf ein entfallenes Phänomen (Besinnung im ‚engeren’ Sinne). 
Man ‚besinnt‘ sich auf Entscheidungsmöglichkeiten des Verhaltens vor 
einem wichtigen Willensentschluß: Dabei spielt die Besinnung im Konflikt 
der Motive eine entscheidende Rolle. Sie ruft die Ergebnisse psycho- 
kritischen Denkens!) ins Bewußtsein, die gesamte Lebenserfahrung wird 
lebendig, zum wenigsten stehen eindrucksvolle Lebenssituationen vor 
der Seele, analytisch-kritische Entscheidungen, Schlußfolgerungen, ge- 
fühlsbetonte innere Stimmen, Warnungen usw. werden aktualisiert. — 
Sagt man ferner von einem Menschen ‚Er wird wohl wieder einmal zur 
Besinnung kommen‘, so ist damit das Wieder-zur -Vernunft-Kommen 
gemeint, sobald die affektive Erregung abgeklungen, die Leidenschaften, 
die nicht zur Besinnung kommen ließen, verrauscht sind. Die Sprache 
bringt hier eindeutig zum Ausdruck, daß starke emotionelle Erregungen 
die Gleichgewichtslage stören und damit die Besinnung einschränken oder 
völlig ausschalten können. Ferner weiß die Sprache um eine sinnlose 
bzw. besinnungslose Trunkenheit, womit wiederum nicht der Zustand der 
Bewußtlosigkeit gemeint ist, sondern die Unfähigkeit, Herr seiner Sinne 
und seiner Vernunft zu sein. Während — wie wir schon erwähnten — in 
der negativen Situation, nämlich in Fällen des Schwindens, des Verlustes 
der Besinnung, sprachlich nicht immer unterschieden wird vom Verlieren 
des Bewußtseins, ändert sich der Sinn der Bezeichnung in der positiven 
Situation, also bei der Wiederkehr beider Phänomene: ‚Er kommt zur 


für „kritische Besinnung‘, für die Fähigkeit des „Erkennens durch diskursives Den- 
ken“, bietet nach ZUTT eine ausgeglichene Mittellage der Wachheit, die als Besonnen- 
heit und Klarheit des Bewußtseins bezeichnet wird. (Der Begriff der Besinnung wird 
also von ZUTT in einem etwas anderen Sinne genommen als von uns, er wird mit diskur- 
sivem Denken weitgehend identifiziert. deshalb benutzt ZUTT den Begriff der Besinnung 
stets mit dem Adjektiv „kritisch“. Dabei hebt sich das besinnungserfüllte total" 
Bewußtsein zu wenig ab von der „rational-reflektierenden Be wußtseinsform”. 

1) STÖRRING, G. E.: Psyvchokritik in Lebensfragen. (Das psvcho-kritische Ver- 
halten des Menschen unserer Zeit vom Standpunkt des Psychiaters.) Degener-Verlag, 
Hannover 1948. 
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Besinnung‘ heißt, er wird ruhiger, ausgeglichener, vernünftiger, einsichts- 
voller, er übersieht nun wieder seine Lage besser. ‚Er kommt zum Bewußt- 
sein‘ bedeutet aber eindeutig: er gewinnt jetzt wieder die generelle Fähig- 
keit, psychische Funktionen und Erlebnisse überhaupt zu haben, wobei, 
wie wir darlegten — eine Feststellung, auf die wir besonderen Wert legen —, 
die Möglichkeit bestehen kann, schon bei vollem, d. h. ungetrübtem und 
wachem Bewußtsein zu sein, aber immer noch keine Befähigung zur Be- 
sinnung zu besitzen, d. h. sich noch in einem Dämmerzustand zu befinden. 
Ist doch der Mangel an Besinnungsfähigkeit das spezifische Kennzeichen 
für das Vorhandensein von Dämmerzuständen, wonach bei der Diagnose 
an erster Stelle zu forschen ist. | 

Es sei kurz erwähnt, daß die Fähigkeit zur Besinnung in der Onto- 
genese des Menschen ihre ausgesprochene Entwicklungsgeschichte 
hat. Bis zum dritten Lebensjahr ist das Kind nicht fähig zu spontan- 
überschauender Besinnung, erst recht nicht zu einer das Bewußtsein des 
eigenen Ich voraussetzenden Selbstbesinnung. Es ist dies einer der Gründe 
dafür, daß diese ersten Lebensjahre trotz Erhaltenbleibens vieler Bewußt- 
seinsinhalte und Engramme nicht in die als Einheit erlebte Persönlichkeit, 
für die die Besinnung das einigende Band darstellt, aufgenommen werden 
können, sondern für unsere Erinnerung wie ein Dämmerzustand ver- 
sinken!). (Ob man als weiteren Grund für dieses ‚Versinken‘“ oft sehr 
bedeutsamer Lebenseindrücke die FrEupsche Verdrängung hinzuziehen 
muß, oder ob man den gesamten psychogenetisch noch so rätselhaften 
Verdrängungsmechanismus letzten Endes nur als Folgeerscheinung einer 
Störung der Besinnungsfähigkeit aufzufassen hat, ist eine noch offene 
Frage!) Es wird dadurch umgekehrt verständlich, warum viele Kranke 
im Dämmerzustand eine Regression in infantile Stadien zeigen. Ich er- 
innere nur an die kindlich-primitiven Briefe, die unsere Patientin in ihren 
scheinbar besonnenen Dämmerzuständen schrieb. — Etwa vom vierten 
Lebensjahr an entwickelt sich die Fähigkeit zur Besinnung und Selbst- 
besinnung und zwar zunächst in einer vorwiegend heteronomen Form, 
d. h. als Folge von Fremdanregungen. Alle Ansichten, Grundsätze und 
Wertschätzungen, die durch Akte der Besinnung aktualisiert oder re- 
produziert werden, bilden sich vorwiegend traditions- und autoritäts- 
gebunden, um erst in einer dritten Phase und zwar mit dem Erwachen 
der Selbstkritik, der Entdeckung des personalen Ich und der Notwendig- 
keit, sich selbständig im Bereich des inneren und äußeren Erlebens zu 
orientieren, den Charakter der eigentlichen d. h. autonomen Besinnungs- 
fähigkeit zu erlangen. Die Fähigkeit zu selbständiger Besinnung erweist 
sich also als eine spezifische Funktion der reifen, zumindest reifenden 
Persönlichkeit. 


1) Es scheint eine Parallelität zwischen Grad der Besinnungseinschränkung und 
Grad der nachträglichen Amnesie zu bestehen. Ist die Besinnungsfähigkeit einge- 
schränkt, so ist auch die spontane Reproduktionsfähigkeit für die in dieser Verfassung 
erlebten Bewußtseinsinhalte beschränkt, ist sie dagegen gut ausgeprägt. so bleiben 
die entsprechenden Erlebnisse dem Zugriff der Persönlichkeit erhalten. Der Akzent 
der Besinnung, mit dem der Bewußtseinsinhalt erlebt wird, entscheidet also auch 
wesentlich über die spätere spontane Verfügbarkeit. (Das Erhaltensein der davon 
unabhängigen mnestischen Funktionen ist hierbei vorausgesetzt.) 


Li 
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2. Die deliranten und oneiroiden Dämmerzustände 


(Die Phänomene der Anschaulichkeit, Objektivation, Intensität und des 
zeitlichen Ablaufs des An- und Abklingens der Bewußtseinsinhalte) 


Nach diesem Exkurs in die Psychologie und Psychopathologie der Be- 
sinnung wollen wir im Zusammenhang mit diesem nunmehr in seiner 
Bedeutung erkannten und beschriebenen Phänomen noch auf einige be- 
kanntere Störungen dienzephaler Dämmerzustände hinweisen, wie sie vor 
allem von Kreist, EWALD!) und anderen herausgearbeitet worden sind. 
Wir werden dabei weitere Erkenntnisse bezüglich der Bedeutung des 
Zwischenhirns für die Psyche gewinnen. Ich stelle der Besprechung die 
Schilderung von zwei typisch deliranten und delirant-oneiroiden Dämmer- 
zuständen der schon genannten Patientin voran: 


Eines Abends bittet sie spontan um ein kräftiges Schlafmittel, offenbar wegen 
unangenehmer Thalamusmißempfindungen, die sie aber zu dissimulieren versucht, 
weil sie fürchtet, daß ihre Entlassung dadurch in Frage gestellt werden könnte. Sie 
möchte nämlich zu ihrem Verlobten, der sie besuchte, am Tage darauf aber abreist. 
Es wird verabredet, daß er seine Braut erst Ostern in die Heimat mitnimmt. Abends 
wird Patientin wieder deutlich delirant, hat noch weitere Pupillen als sonst (die aber 
immer gut reagieren) und spricht wenig. Beim Abendbrot, das sie mit Widerwillen 
einnimmt, schleift sie dauernd das Messer, sagt, sie wolle damit ihren Schädel auf- 
meißeln, um an das Gehirn heranzukommen. Sie habe ein unangenehmes Hitzegefühl 
im Schädel, am liebsten mache sie den Kopf auf, um vom Oberarzt oder vom Professor 
einen Springbrunnen mit Eiswasser hineinkonstruiert zu bekommen. Sie schleift das 
Messer längere Zeit und probiert am Brot, ob es scharf genug ist, und will es nun nicht 
mehr hergeben. Schließlich gibt sie es doch dem Arzt und sagt jetzt, sie habe damit 
den Ratten, die im Zimmer herumliefen, die Bäuche aufschneiden wollen, äußert dann 
aber wieder die Befürchtung, sie könne das Messer auf die Bank gelegt haben, so daß 
sich jemand daraufsetzen würde. Nachher spricht sie den Wunsch aus, auch dem 
Professor den Kopf zu öffnen, um zu sehen, ob er genau wie sie Malariatierchen im 
Kopf habe, die eine solche Hitze erzeugen. Die Ratten, vor denen sie Angst habe, 
hätten Zähne, die durchs Maul und das Gehirn herauswüchsen und dort herauskämen. 
Sie entflicht ihnen und steigt auf den Tisch. Zwischendurch erzählt sie wieder ziemlich 
geordnet nette Witze und zeigt einen erheblichen Rededrang. Plötzlich unterbricht 
sie sich und sagt erschreckt mit Blick auf den Boden: „Kusch, Kusch." (Wer ist da?) 
„Der Lomi will sie beißen.‘ Setzt dann ihren Redefluß fort, erzählt erneut nette 
Witze und behauptet, sie greife die Witze aus der Luft, wobei sie in der Tat mit den 
Händen danach schnappt. Sie spricht davon, daß sie morgen nach Hause fahre, denn 
morgen sei Östern (sie knüpft daran an, daß kurz vorher davon gesprochen wurde, 
daß sie Ostern nach Hause komme). Sie will sich schon anziehen, denn sie müsse doch 
durch alle Schlüssellöcher hindurch. Sie zieht sich dann an, schaut zum Fenster hinaus 
zum Mond und sagt: „Der Wolf hat den Mond aufgefressen.‘ Ruft dann nach ihrem 
Hund: „Lomi, Lomi.“ Daraufhin wird ihr ein Dackel ins Zimmer gebracht, um zu 
sehen, wie sie darauf reagiert. Sie schreit vor Vergnügen auf, als sie den Dackel sieht: 
„O, das ist eine entzückende Dogge.** Auf die Bemerkung, er sei doch ganz klein, 
behauptet sie, es sei eine große Dogge; sie streichelt ihn dann in etwa ein Meter Höhe. 
Anschließend glaubt sie, die Wand sei ganz nahe bei ihr, sie hält die Hand in Richtung 
auf die Wand; obwohl sie einen Meterdavon entfernt ist, behauptet sie, sie stemme sich 
dagegen (hat offenbar wie so oft die Wahrnehmung. als wenn die Wand einstürze). 
Nachdem der Dackel entfernt wurde, glaubt die Patientin, daB dauernd neue Doggen 
aus dem Boden schössen. Daraufhin erzählt sie von einem Eisenbahnschaffner, den 
sie bestechen wolle, um ohne Geld reisen zu können. Bei diesem kämen die Haare 
vom Gehirn zum Munde als Schnurrbart heraus, das kitzele furchtbar. Immer wieder 
spricht sie davon, daß es im Gehirn brate und daß ihr im Bauch so kalt wie Eis sei. 
Zwischendurch erzählt sie wieder ganz geordnet, macht nette Witze, ist überhaupt 


1) EwaLDb, G.: Über das optische Halluzinieren im Delir und in verwandten Zu- 
ständen. Aacht, f. Psych. Bd. 71, S. 48 (1929). 
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sehr euphorisch-ablenkbar. Jedesmal bei Auftauchen von Halluzinationen schreckt 
sie etwas zusammen. Dies Delir geht am folgenden Tage in den geordneten Dämmer- 
zustand über, der oben beschrieben wurde. 

Eine stärkere oneiroide Färbung hat der folgende Dämmerzustand: Nachmittags 
gegen vier Uhr wird sie unruhig und stülpt sich, ohne ein Wort zu sagen, eine Schüssel 
Wasser über den Kopf, das hat sie wegen thermischer Mißempfindungen im Kopf 
schon einmal getan. Sie turnt dann wie eine Mondsüchtige im Bett herum, starrt 
traumverloren mit sehr weiten Pupillen um sich. Stemmt sich mit beiden Händen 
gegen die Wand, als wolle sie das Einstürzen verhindern. Spricht später auch tatsäch- 
lich die Befürchtung aus, die Wände und die Decke stürzten ein. Dann will sie von 
ihrem Bett aus an die Lampe fassen, die mindestens zwei Meter höher an der Decke 
hängt. Der Gesichtsausdruck bleibt dabei zwischen Verzückung und Angst. Nachdem 
sie 80 ccm 40°,igen Traubenzucker und Pernokton bekommen hat, wird sie etwas 
ruhiger, schläft aber nicht. In der Nacht wird sie sehr unruhig. Mit 10 ccm Rektidon 
schläft sie bis gegen halb zwei Uhr in der Frühe, steht zwischendurch immer wieder 
auf und geht im Zimmer auf und ab. Sie spricht hin und wieder plattdeutsch, ist 
abwesend, sagt, sie sei Menschenfresserin geworden und wolle alle umbringen. Wenn 
sie alle aufgefressen habe, komme die Oberin und der Oberarzt, zuletzt auch der Ver- 
lobte daran. Beklagt sich über das große Zimmer, in das sie nicht mehr herein wolle, 
denn die Wände und Decke fielen auf sie herunter. Plötzlich sagt sie zu dem anwesen- 
den Verlobten, der Nachtwache bei ihr hält: „Wollen wir nicht Narzissen pflücken 37" 
(Es sind keine da!) „Da steht doch ringsherum eine Menge!“ Sie äußert dann am 
laufenden Band optische Halluzinationen, schrickt jedesmal zusammen und schreit 
in wechselndem Affekt auf, wenn sie etwas sieht. Das oneiroide Delir schlägt dann in 
der Mitternacht in einen furibunden Erregungszustand um. 


Die Konkretisierung und Visualisierung des Erlebens im Delir ist eine 
bereits bekannte Tatsache. Man findet diese Erscheinungen nicht nur in 
den traumhaften oder mehr wachen deliranten Dämmerzuständen, sondern 
auch bei den bewußtseinsgetrübten deliranten symptomatischen Psychosen. 
Jedoch ist die Anschaulichkeit des Erlebens bei den rein dienzephalen 
Delirien in ausgeprägterem Maße vorhanden. Unsere Patientin z. B. glaubt, 
die ihr zufallenden Gedanken und Witze buchstäblich aus der Luft greifen‘ 
zu können. Auch die für diese Patientin charakteristischen ‚thalamischen“ 
Mißempfindungen kehren im Delir in einer bemerkenswert phantastischen, 
manchmal phantasievoll konkretisierten und visualisierten Form wieder, 
während sie im Normalbewußtsein als fremdartige, schwer beschreibbare, 
die Aufmerksamkeit fesselnde körperliche Sensationen erlebt werden. 

Spezifisch für die dienzephalen Delirien gegenüber den bewußtseins- 
getrübten deliranten Erscheinungen der symptomatischen Psychosen ist 
ferner die auffallende Objektivation und Realisation der Erlebnisse. Bei 
den rein dienzephalen Erkrankungen stehen die Visionen ebenso wie die 
zahlreichen illusionären Umgestaltungen der Wahrnehmungen den Patien- 
ten als reale Dinge gegenüber, die Entzücken, Angst oder andere Affekte 
unmittelbar auszulösen scheinen und auf die entsprechend von den Pa- 
tienten hingewiesen wird. 

Bemerkenswert ist weiterhin für alle diese konkretisierten, visualisierten 
und objektivierten Erlebnisse der starke Akzent der Erregung, der Fesse- 
lung, unter Umständen des Zusammenschreckens, wenn sie ins Bewußtsein 
treten. Diese Fesselung plötzlich bewußt werdender Inhalte kann in den 
traumhaften Delirien sehr nachhaltig sein. Es kann sich diese Erscheinung 
verbinden mit Iteration der optischen Halluzinationen, ein Phänomen, 
das gerade bei unserer Patientin besonders häufig auftritt. Andererseits 
kann die Störung mit einer erhöhten Ablenkbarkeit einhergehen. 
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In Reproduktions- bzw. Vorstellungsvorgängen, auf die KLeist!) die 
Begriffe der Perseveration (Erschwerung des Vorstellungswechsels und ihr 
Gegenteil, das Phantasieren und Konfabulieren) allein angewandt wissen 
möchte, haben wir mit Verlangsamung der Vorstellungsfolge in manchen 
stark traumhaften Delirien bzw. beschleunigtem Vorstellungswechsel in 
den flüssigen, ideenflüchtigen Delirien und korsakowartigen Dämmerzustän- 
den zu rechnen. Wir möchten allerdings nicht auf diese gegensätzlichen 
„passiven‘‘ Reproduktionsphänomene die Begriffe der Schwer- und Leicht- 
besinnlichkeit anwenden, da beide Erscheinungen auch in Zuständen von 
Besinnungsunfähigkeit auftreten können. 


Wenn wir auch mit KLEIST”) anerkennen, daß in diesem Fall das Dienze- 
phalon als ‚Aktivator‘ des Gedächtnisses funktioniert, so handelt es sich 
doch nicht um die psychische Funktion der Besinnung (im ‚‚engeren Sinne”), 
um kein psychisches sondern um ein pathophysiologisches Geschehen. Die 
Persönlichkeit erleidet diese gesteigerten oder herabgesetzten Repro- 
duktionsabläufe, die in ihrer stärkeren Ausprägung stets den Gleich- 
gewichtszustand der Bewußtseinsinhalte stören und damit der aktiven 
(spontanen) und überschauenden Besinnung entgegenwirken müssen. 


Wenn auch die wissensaktualisierende, die überschauende, abwägende 
und verknüpfende Fähigkeit der Besinnung fehlt, so kann man doch den 
sprachlichen und emotionellen Äußerungen der Patientin mit Deutlichkeit 
entnehmen, daß sie der fremdartigen, sie fesselnden Erlebnisse ‚inne wird“. 
Diesem Innewerden gibt sie Ausdruck in Rufen der Verwunderung, des 
Entzückens, der Angst, des Schmerzes, der Trauer usw. 


Es sei noch kurz erwähnt, daß sämtliche hier aufgezählten Erscheinun- 
gen der Konkretisierung und Visualisierung (Änderung des Anschaulich- 
keitsgrades nach KLeiıst), der Objektivation, der Erregung, Fesselung 
und Schreckhaftigkeit sowie die passive Reproduktionssteigerung und 
-hemmung auch bei solchen Zwischenhirnfällen vorkommt, bei denen die 
Besinnung wohl mehr oder weniger stark gestört, aber nicht aufgeho- 
ben ist. Man muß sich deshalb davor hüten, diese antagonistisch gesteuerten 
Funktionen etwa aus der Bewußtseinsveränderung ableiten zu wollen. 
Bis zu einem gewissen Grade kann man es verstehen, daß der Mensch 
bei Ausschaltung seiner Besinnung in viel stärkerem Maße an den ab- 
rollenden Film der sich passiv darbietenden Bewußtseinsinhalte ausgelie- 
fert und davon gefesselt ist. Da es sich aber um organische bzw. patho- 
physiologische Abläufe handelt, müssen solche psychologischen Erklärun- 
gen letzten Endes versagen. 


Alle sehr wechselvollen Erscheinungen bei den Dämmerzuständen lassen 
sich bei einer mehr physiologischen bzw. pathophysiologischen Betrach- 
tungsweise mit REICHARDT, KLEIST, STERTZ, EWALD, FOERSTER-GAGEL, 
GRÜNTHAL und anderen 3) anschen als Folge einer disharmonischen Erregungs- 
verteilung in der Hirnrinde von der gestörten mesodienzephalen Energie- 


t) Kueist, K.: Gehirnpathologie, a.a. O. 

2) KLEIST, K.: a.a. 0. 

3) S. Literatur bei G. E. STÖRRING: Zur Psychopathologie des Zwischenhirns 
(Thalamus und Hypothalamus). Arch. f. Psych. Bd. 107, S. 786, u.a. a. O. 
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zentrale aus. Dadurch sind Erlebnisformen im Sinne der Hyper-, Hypo- und 
Afunktion erklärlich. Das Zwischenhirn steuert aber nicht nur die Bewußt- 
seinsinhalte bezüglich ihres In-Erscheinung-Tretens sowie ihrer mehr oder 
minder starken Intensität und Qualität, sondern auch bezüglich der Art 
ihres An- und Abklingens, d. h. bezüglich ihres zeitlichen Ablaufs. Es 
sind Störungen im Haften, in der Perseveration, der Iteration oder in be- 
schleunigtem Vorstellungswechsel und der erhöhten Ablenkbarkeit. Es 
wird also nicht nur das Kommen, sondern auch das Wieder-Versinken der 
Bewußtseinsinhalte durch das Dienzephalon mitgeregelt (KLEIST). 


In unserem Zusammenhang interessiert vor allem die folgende patho- 
physiologische Überlegung: da die spontane, alles aktualisierende und 
überschauende Besinnung in den Dämmerzuständen fehlt, dürfte auch den- 
jenigen Hirnapparaten, durch welche die Besinnung und Selbstbesinnung mit- 
gestaltet werden, keine oder keine genügende Energie zufließen. KLEIST ist der 
Auffassung, daß das Selbst-Ich und damit die Selbstbesinnung an nervöse 
Apparate im Orbitalhirn gebunden sind, die vom Zwischenhirn aus in ihren 
Erregbarkeitsverhältnissen gesteuert werden. Die Besinnung, die ihrerseits 
wieder die Bewußtseinsinhalte in einen Gleichgewichtszustand versetzt und 
deshalb wohl auch rückläufig auf die dienzephale Erregungsverteilerstelle 
(möglicherweise auch direkt auf andere Hirnteile) ausgleichend einwirken 
muß, dürfte jedoch an weitere kortikale Hirngebiete und nicht nur an 
das Orbitalhirn gebunden sein. Man denke nur an gewisse Hirnverletzte 
mit größeren Herden in der Temporo-Parieto-Okzipitalregion, die in ihrer 
überschauenden Besinnung und ihrer Persönlichkeit hochgradig gestört 
sind, ja ausgesprochen persönlichkeitslos und leer wirken. Allerdings 
fehlen dann häufig auch die Inhalte, auf die sich die Besinnung bezieht, 
so daß man mit KLEIST sagen könnte, daß die Besinnung und Selbstbe- 
sinnung als Akt nicht in Erscheinung treten kann, wenn die Gegenstände 
und Inhalte des Bewußtseins, auf die sie sich beziehen, nicht mehr da 
sind. — In neuerer Zeit wird von SPATZ neben dem basalen Stirnhirn 
auch den basalen in neurologischer Hinsicht ‚stummen‘“ Anteilen des 
Schläfenlappens wie auch der Ammonshornrinde (GRÜNTHAL)!) eine größere 
Bedeutung für höhere geistige Leistungen zugesprochen. Dazu paßt die 
Tatsache, daß die oft so langdauernden amnestischen Syndrome mit Be- 
sinnungsunfähigkeit gerade bei traumatischen Psychosen auftreten, die 
erfahrungsgemäß außer einer Zwischenhirnschädigung viel häufiger als 
man früher annahm, kommotionelle und vor allem auch kontusionelle 
Schädigungen basaler Anteile des Temporal- und Frontalhirns aufweisen. 
Das Zusammenwirken dieser kortikalen mit der dienzephalen Schädigung 
scheint das Auftreten solcher Ausnahmezustände besonders zu begünstigen. 


In Wirklichkeit wissen wir noch nichts sicheres über die Lokalisation 
und noch viel weniger über die Physiologie dieser höchsten und allein für 
den Menschen charakteristischen seelischen Grundfunktion der Besinnungs- 
fähigkeit. Wir müssen zunächst einmal versuchen, eine brauchbare Psy- 
chologie und Psychopathologie der Besinnung herauszuarbeiten. 


1) GRÜNTHAL, E.: Über das klinische Bild nach umschriebenem beiderseitigen 
Ausfall der Ammonshornrinde. Monatsschr. f. Psych. u. Neur. Bd. 113 (1947), 8.1. 
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III. Dienzephale psychische Störungen bei primär 
unverändertem Bewußtsein 


Die Störung bzw. Aufhebung der Besinnungsfähigkeit ist na- 
türlich nicht der einzige Gesichtspunkt, der für die Charakteristik 
der bei Zwischenhirnerkrankungen auftretenden psychopathologischen 
Phänomene in Betracht kommt. Schon bei Besprechung der scheinbar 
„besonnenen‘‘, korsakowartigen, deliranten und delirant-oneiroiden Däm- 
merzustände betonten wir, daß man sich davor hüten müsse, die darin 
auftretenden psychischen Störungen — des Gedächtnisses, des Antriebs, 
der Triebe, der Objektivation und des Anschaulichkeitsgrades der Er- 
lebnisse sowie die Intensität und den Zeitablauf des An- und Abklingens 
der Bewußtseinsinhalte usw. — durch den von uns nachgewiesenen, allen 
Dämmerzuständen gemeinsamen Ausfall der Besinnungsfähigkeit verständ- 
lich machen und auf sie zurückführen zu wollen. Denn man findet — wie 
wir mit noch größerer Deutlichkeit sehen werden — sämtliche Störungen 
auch bei solchen Zwischenhirnkıanken, die sich nicht im Dämmerzustand 
befinden, bei denen also die Besinnung nicht primär ausgefallen ist. Viel- 
mehr scheint hier das Umgekehrte, eine sekundäre Beeinträch- 
tigung der Funktion der Besinnung durch die erwähnten Stö- 
rungen immer wieder vorzukommen. Unser Ausgangsfall freilich mit 
seiner hochgradigen Labilität der Schlaf-Wach- und der Besinnungs- 
funktion eignet sich weniger gut für bindende Feststellungen in dieser 
Beziehung. Überhaupt wird man bei allen organischen Zwischenhirn- 
erkrankungen — auch in den Fällen, in denen Dämmerzustände nicht 
vorliegen — mit verständlichen Ableitungen psychischer Phänomene 
äußerst zurückhaltend sein müssen und zwar wegen der organisch-krank- 
haften Natur des zu Grunde liegenden Hirngeschehens. Wir beschränken 
uns daher im wesentlichen auf eine beschreibende Darstellung einiger 
uns besonders charakteristisch erscheinender psychischer Bilder bei reinen 
Zwischenhirnkranken. Anspruch auf Vollständigkeit soll nicht erhoben 
werden. Nur bei Gelegenheit wird noch dementsprechend vom Phänomen 
der Besinnung in diesen Fällen die Rede sein können. 


1. Demonstrative, pseudopsychopathische Zustände 
erhöhter Reizbarkeit und Gereiztheit 


Eine besondere Betrachtung erfordern zunächst die eingangs erwähnten 
Reizbarkeits- und Gereiztheitsphasen mit hysteriformer, furibunder 
Erregung. In diesen bleibt psychisch trotz scheinbar sinnlosen Umsich- 
schlagens, Beißens, Kratzens, Spuckens, Schimpfens und Schreiens die 
Verbindung mit der Außenwelt in erstaunlichem Ausmaß er- 
halten. Dabei ist die nachträgliche Amnesie nicht immer vollständig. 
Da das Verhalten einen scheinbar zweckvollen Charakter trägt, sind Fehl- 
diagnosen möglich, die unter Umständen auch zu falscher forensisch- 
psvchiatrischer Beurteilung Zwischenhirnkranker führen können. Einige 
Beispiele sollen von den psychischen Veränderungen dieser Art im Beginn 
und den ausgebildeten Stadien der Erregtheit auf der Höhe dieser Gereizt- 
heitsphasen ein anschauliches Bild vermitteln. 
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Am Nachmittag, beim Besuch der Mutter und des Verlobten, schreit Patientin 
wie ein ungezogenes Kind in hohen, schrillen Tönen. Alles Zureden hilft nichts, sie 
strampelt sich blos. Drohungen machen keinerlei Eindruck, sie gibt auf Befragen 
keine Antwort, brüllt nur los und schlägt um sich, wehrt sich gegen alles und wird 
aggressiv, wenn man sich ihr nähert. Für einen Chloralhydrateinlauf muß sie von dem 
Arzt und fünf Schwestern gehalten werden. Sie bittet den Arzt immer wieder, sie loszu- 
lassen, fügt sich aber schließlich in ihr Schicksal und läßt alles mit sich geschehen. 
Nach Beendigung des Klistiers beschimpft sie den Arzt als gemeines Biest. Beim 
Abendessen ist sie ablehnend, spuckt alles aus, die Drohung mit der Schlundsonde 
nützt nichts. Auch das Zurechtmachen der Fütterung vor ihren Augen macht zunächst 
keinen Eindruck. Erst bei Einführen des Schlauches in die Nase kann die Fütterung 
unterbrochen werden, da sie nun selber einen Teller Grießbrei ißt, ohne viel zu spucken. 
Bemerkenswert ist, daß sie sich später an die konsequente Haltung des Arztes erinnert 
und sich noch öfter über seine „schlechte Behandlung‘ beklagt. 

Im Falle eines anderen Reizbarkeitszustandes beginnt die Erregung (Gereiztheit 
und Reizbarkeit) gegen Abend. Als auf ihr Schellen hin nicht gleich jemand zur Stelle 
ist, schleudert sie alle Gegenstände, die sich in Reichweite befinden, gegen die Tür, 
mit Ausnahme derer, die ihr Eigentum sind. Zu Beginn einer solchen Erregung bringt 
sie schon die Fliege an der Wand aus der Fassung, sie glaubt sich dann vom Personal 
vernachlässigt oder falsch behandelt, ist arrogant-unzufrieden und wird für ihre 
Umgebung eine Plage. Oft zeigt sie ein Gemisch von Zwangslachen und Zwangs- 
weinen, vor allem zu Beginn der Erkrankung. 

In einem anderen Falle entwickelt sich die furibunde psychomotorische Erregung 
ganz plötzlich aus einem deliranten Ausnahmezustand. Auch hier ist ihr Verhalten 
scheinbar zweckbewußt. Als sie bei ihrem deliranten Herumwandern ins Bett gebracht 
werden soll, reagiert sie mit Schimpfen, Stoßen, Beißen, Kratzen, boxt alle, die sich 
ihr nähern, in den Unterleib, schlägt sogar nach der Oberschwester, gegen die sie 
sonst nie aggressiv wurde. Als der diensthabende Arzt, der wie alle nicht Eingeweihten 
von der hysterischen Natur des Verhaltens der Patientin überzeugt ist, während der 
psychomotorischen Erregung die Hand der Patientin nimmt und ihr blitzschnell 
hinhält, verschont sie diese beim Zubeißen. 


Wie kommt es — so fragen wir uns — daß unsere Zwischenhirnkranke, 
wie so viele andere, in ihren leichteren, aber auch in schweren furibunden 
Erregungszuständen auf die Umgebung — sowohl auf die Ärzte als auf 
das geschulte Pflegepersonal — einen so ausgesprochen hysteriformen und 
psychopathischen Eindruck macht, obwohl die spezifisch hysterische Aus- 
druckstätigkeit in Form des Arc de cercle, der Lähmungen usw. fehlt ? 

Es scheinen mir vier oder fünf Faktoren zu sein, die in ihrem Zusammen- 
wirken zu dieser falschen Deutung Anlaß geben. Dazu führt einmal das 
kritisierend -egozentrisch-tyrannisch-herausfordernde Verhalten. In den be- 
ginnenden Zuständen erhöhter Reizbarkeit und Gereiztheit ist die Patien- 
tin ausgesprochen ungeduldig, fühlt sich ganz zu Unrecht vernachlässigt 
und falsch behandelt und hat an allem etwas auszusetzen und herum- 
zumäkeln. Sie ist undankbar und macht ironische Bemerkungen, schimpft 
und schreit schließlich und wird regelrecht aggressiv. Durch dies Ver- 
halten tyrannisiert und schikaniert sie ihre Umgebung und macht den 
Eindruck einer arroganten, egoistischen Hysterica. 

Bestärkt wird dieser Eindruck durch ihr infantiles Verhalten, das sich 
in Unbeherrschtheit, in scheinbarem Sich-Gehen-Lassen, dem Abweisen 
der sie umgebenden Menschen und dem gleichzeitigen Doch-wieder-Kon- 
takt-haben-Wollen, dem kindisch schrillen Schreien und der Affektlabilität 
äußert, Anzeichen, die nur allzu leicht als gespielt, als zur Schau getragen 
gedeutet werden und den Eindruck verstärken, als diene das Verhalten nur zu . 
dem Zwecke, auf diesem Wege von der Umgebung mehr beachtet zu werden. 
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Diese sich schon gleich zu Beginn der Erregungszustände aufdrängenden 
Deutungen scheinen sich vollends zu bestätigen, wenn man sieht, daß die 
Patientin in zunehmender Erregung mit Gegenständen um sich wirft, 
alles Erreichbare demoliert, nur nicht die eigenen Sachen; weiterhin wenn 
sie kurz vor dem Ausbruch der furibunden Erregung noch ihr Radio ab 
stellt, in den schweren psychomotorischen Entladungen beim Umsich- 
schlagen eine auffallend gute Zielsicherheit aufweist, in einem solchen 
Erregungszustand mit Zubeißen die ihr blitzschnell vorgehaltene eigene 
Hand verschont und sich auch sonst trotz wilden Umsichschlagens kaum 
verletzt. 

Der schlüssige Beweis für die hysterische Natur des ganzen Verhaltens 
aber scheint damit erbracht, daß es möglich ist, die Patientin von diesem 
ihrem Treiben und ‚Sich-Treiben-Lassen‘‘ abzubringen, wenn man ihr 
zu erkennen gibt, daß die Umgebung stärker und konsequenter ihren 
Willen dem Willen der Patientin gegenüber durchzusetzen vermag. Es 
gibt dann Situationen, die für sie ernsthaft unangenehm werden, in denen 
sie nachzugeben gezwungen ist. Die Fütterung mit der Nasensonde z. B. 
kann abgebrochen werden, weil die Patientin es vorzieht selber zu essen. 

Und doch zeigt die kritische Analyse aller Einzelerscheinungen, daß 
alle Deutungen, ja die Eindrücke selbst und ihre Beobachtung voreinge- 
nommen, ungenau, oberflächlich, einseitig und die sich darauf aufbauenden 
Schlußfolgerungen direkt falsch sind. Das liegt zum großen Teil daran, 
daß die Umgebung bei ihren Feststellungen nicht objektiv bleibt. Es kann 
gar nicht eindringlich genug betont werden, daß kein Affekt so ansteckend 
ist wie der der Gereiztheit. Ein gereizt-arrogantes, ironisches, schikanöses 
Verhalten löst bei der Umgebung ganz unmittelbar ähnliche Gereiztheit 
aus, so daß das Urteilsvermögen in bezug auf solche Kranke nicht nur beim 
Pflegepersonal, sondern auch bei den Ärzten vielfach beengt und getrübt 
ist und Fehldiagnosen zustande kommen!). 

Bei dieser Voreingenommenheit wird übersehen (wir sprechen auf Grund 
der Fehlbeobachtungen im wahren Sinne des Wortes von ‚übersehen‘‘), 
daß die erhöhte Reizbarkeit (der Zustand der Gereiztheit) der Patientin 
psychisch unmotiviert auftritt, daß dieser Affekt letzten Endes krankhaft 
organischen Ursprungs ist und daß er sich ja keineswegs verständlich aus 
der äußeren Situation ergibt. Übersehen wird weiterhin die organische 
Bedingtheit der in diesen Zuständen häufig auftretenden, ihrerseits 
deutlich organisch wirkenden Affektlabilität, die emotionell- 
hyperästhetische Schwäche mit Andeutung von Zwangsweinen und 
Zwangslachen. Es findet auch die zu Grunde liegende organisch anmutende 
Dysphorie viel zu wenig Beachtung. Schon allein die Beobachtung des 
selbst bei leichten Zwischenhirnschädigungen sehr charakteristischen Bildes 
des sogenannten emotionell-hyperästhetischen Syndroms, über das später 
noch gesprochen werden soll, müßte vor Fehldiagnosen bewahren. 


1) EwALD, BUMKE u.a. haben auf die stark ansteckende Wirkung der Gereiztheit 
im Zusammenhang der gereizten paranoischen Kranken hingewiesen. Daß Gereiztheit 
ohne Zwischenüberlegung sofort von seiten der Umgebung mit Gereiztheit beant- 
wortet wird, mag damit zusammenhängen. daß die Wahrnehmung aggressiven Ver- 
haltens einen unmittelbaren Appell an den Selbsterhaltungstrieb richtet. 
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Übersehen wird ferner, daß das erwähnte infantile Verhalten in sich 
höchst widerspruchsvoll ist und schon deshalb auf einer organischen 
Wesensveränderung beruhen muß. Auch darüber wird noch im besonderen 
zu sprechen sein. 

Das scheinbar ziel- und zweckbewußte Verschonen der eigenen Person 
und der eigenen Sachen in höchster Erregung verliert sofort an Beweis- 
kraft, wenn man berücksichtigt, daß dasselbe Verhalten auch in einwand- 
freien Dämmerzuständen und Delirien dieser und anderer Patienten zur 
Beobachtung kommt, und daß andererseits in den genannten Zuständen 
der Gereiztheit gelegentlich auch eigene Sachen zerstört und die eigene 
Person auch einmal verletzt wird. Und schließlich wird verkannt, daß die 
Beeinflußbarkeit durch konsequente und harte Maßnahmen von seiten der 
Umgebung nur in bedingtem Maße wirksam wird, in Zuständen höchster 
Erregung ist sie zumeist gar nicht vorhanden. 

Zwei Gesichtspunkte müssen bei allen dienzephalen psychischen Stö- 
rungen stets Berücksichtigung erfahren: Erstens ist es für die dienzephalen 
Dämmerzustände, aber auch fürdie Reizbarkeitszustände charakteristisch, 
daß der Kontakt mit der Außenwelt in erstaunlichem Ausmaß 
erhalten bleibt und zwar in sehr viel höherem Grade als bei allen anderen 
mit Bewußtseinstrübung einhergehenden exogenen psychischen bzw. psy- 
chotischen Störungen. Während sich bei den bewußtseinsgetrübten exo- 
genen Psychosen der Kontakt mit der Umwelt schnell lockert, findet man 
im Gegensatz hierzu bei den dienzephalen psychischen Störungen oft eine 
stark erhöhte Reagibilität und Reaktivität auf die äußere Situation. Die 
falsche Deutung, die diese Reaktionen insofern erfahren, als sie als beab- 
sichtigt, als zweckvoll-zielstrebig vollzogen angesehen werden, beruht 
zweitens auf einer verhängnisvollen Verwechslung zwischen dem 
Phänomen des (passiven) Innewerdens von Bewußtseinsinhal- 
ten und dem Phänomen der aktiv das Erleben überschauenden, 
es zweckvoll steuernden Besinnung. Auch das Innewerden von Be- 
wußtseinsinhalten in Ausnahmezuständen kann unter Umständen psy- 
chische Reaktionen auslösen, die bei oberflächlicher Betrachtung den Ein- 
druck machen, als ob sie bewußter Reflexion entsprängen. 

Daß eine kritische Gesamtschau des Krankheitsverlaufs in seiner Ganz- 
heitlichkeit vor allem unter Einbeziehung des Zustandes (und der Erleb- 
nisse) der präpsychotischen Persönlichkeit am besten geeignet ist, vor 
solchen Fehldiagnosen zu bewahren, bedarf kaum näherer Erwähnung. 
Dergleichen Betrachtungen aber würden uns hier zu weit von unserem 
Thema entfernen. 

Uns kommt es schließlich noch darauf an, die mit dem Phänomen des 
Innewerdens verbundenen Zustände der Reizbarkeit und Gereiztheit einer 
phänomenologischen Analyse von der Erlebnisseite aus zu unter- 
ziehen. Selbstschilderungen von seiten Zwischenhirnkranker sind freilich 
selten, wie ja auch bei unserer Patientin, die eine fast völlige Amnesie 
für diese Erlebnisse aufweist — (offenbar infolge der gerade für sie cha- 
rakteristischen krankhaften Labilität der Schlaf-Wachfunktion und des 
Aussetzens der Besinnungsfähigkeit) — nur spärliche Andeutungen zu 
erhalten sind. Die meisten Kranken sagen, sie hätten ihre gereizten Äuße- 
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rungen, ihre Schimpfreden oder ihre aggressiven Handlungen einfach 
machen müssen‘. Die wenigen Angaben, die sie machen können, er- 
innern an die Erlebnisse von objektivem Zwang bei Zwangspsychopathen 
auf der Höhe ihres Zwangserlebens, an Zustände, in denen die ganze Person 
von dem starken affektbetonten Erleben überwältigt wird (K. SCHNEIDER!), 
G. E. STÖRRING?) und andere). In noch stärkerem Maße wird beim Zwi- 
schenhirnkranken die ganze Persönlichkeit von der hier wirkenden Ge- 
reiztheit (und Reizbarkeit) erfüllt und in einer Weise mit Beschlag belegt, 
die den Gereizten einseitig verändert. Damit ist eindeutig erwiesen, daß 
in diesem „passiven Geschehen‘ jede Distanzierung durch Besinnung oder 
Selbstbesinnung fehlt. Auch Kritik und Überlegung schalten aus. Was ver- 
bleibt, sind höchstens Feststellungen eines objektiven So-Seins, So-Denken- 
und So-Handeln-Müssens, also Symptome passiven Innewerdens, wobeigleich- 
zeitig darauf hinzuweisen ist, daß die Patienten nur zeitweise und zwar 
nur bei vorübergehendem Nachlassen der krankhaften Erregtheit im- 
stande sind, der Motivlosigkeit ihres Erlebens unmittelbar innezuwerden, 
wodurch ihr Erleben den Charakter des objektiven Zwangs annimmt. 


2. „Infantile‘‘3) Wesensänderung 


Bei Besprechung der so häufigen dienzephalen Reizbarkeit und Gereizt- 
heit, die jede überlegende Besinnung ausschloß und daher infantile Re- 
gressionen ermöglichte, stießen wir auf das Phänomen der Infantilität von 
Zwischenhirnkranken. Der Eindruck des Infantilen entsteht durch eine 
Veränderung des Trieb- und Affektlebens in Richtung primitiver Re- 
aktionen, die sich nur schwer beschreiben lassen. Zwei gegensätzliche 
Primitivrichtungen affektiver Art heben sich deutlich voneinander ab. 
Die eine wurde bereits als Vorstufe der Gereiztheitsphase von uns geschil- 
dert: der Kranke ist kindisch-ungeduldig, reizbar und gereizt, ungezogen, 
unbeherrscht. Er quängelt vergleichbar denı Verhalten übermüdeter Kin- 
der, ein Verhalten, an das man auch durch die häufige Beimischung einer 
ausgesprochenen Affektinkontinenz mit Neigung zu Zwangsweinen und- 
Zwangslachen erinnert wird. Dies völlige Überwältigtwerden des ganzen 
Menschen von Trieben und Affekten ohne abstandnehmende, kontrollierende 
Besinnung, ohne Befähigung zur Überlegung, läßt aber vor allem den 
Eindruck der Infantilität des Seelenlebens entstehen. 


Die zweite der Gereiztheit entgegengesetzt wirkende Trieb- und Affekt- 
richtung steigert noch den Eindruck infantilen Wesens sehr erheblich. 
Sie beruht in dem krankhaften Bedürfnis der Patienten sich anzuschmiegen 
um gestreichelt zu werden. Die Kranken wollen nicht allein sein. Sie zeigen 


1) SCHNEIDER, KURT: Die psvchopathischen Persönlichkeiten. Wien 1940. 

2) STÖRRING. G. E.: Ein Beitrag zum Problem der Zwangspsychopathie, dargestellt 
an dem Fall eines anankastischen Psychopathen. Zschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 
Bd. 139 (1932). 

3) Da die pathologisch veränderte Psyche bei organisch Hirnkranken niemals der 
normalen vergleichbar ist. auch nicht in ihren ontogenetisch früheren („physiologi- 
schen‘) Entwicklungsstufen, wie sie etwa in der Hypnose oder manchen hysterischen 
Dämmerzuständen sichtbar gemacht werden, vermeideiches, von „kindlich‘zusprechen 
und benutze für die organischen Fälle durchweg den Begriff infantil. 
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ein vermehrtes Geborgenheitsverlangen, ohne daß anzunehmen wäre, daß 
etwa Angst als motivierendes Erlebnis ihren Wünschen zugrunde liegt. 

Solche, auf gegensätzlich umweltgerichtetes Triebverhalten von 
aggressiver Gereiztheit und erhöhter primitiver Anschmieg- 
samkeit sich stützende Infantilität zeigt ein l3jähriger intelligenter 
Junge mit allergisch-infektiöser Hirnstammenzephalitis, die in völlige, 
anscheinend dauerhafte Heilung überging.!) 

Außer der erwähnten infantilen Regression traten noch eine Reihe 
anderer Zwischenhirnsymptome in Erscheinung, die sich ebenfalls in den 
Rahmen unserer Gesamtbesprechung gut einfügen. 


In der Familie beider Eltern sind gehäufte allergische Erkrankungen aufgetreten. 
Der dreijährige Bruder starb wenige Minuten nach einer Tetanusinjektion. Patient 
selbst erkrankt im unmittelbaren Anschluß an Furunkulose, Diphtherieschutzimpfung 
und Durchnässung an hochfieberhafter Meningoenzephalitis mit Nackensteifheit, 
wochenlangem Erbrechen, entzündlichem Liquorbefund, Doppeltsehen, Schlafbedürf- 
nis und Apathie. Nach vorübergehender Besserung in bezug auf Fieber, Liquor und 
Gesamtbefinden trat plötzlich Verschlechterung in der fünften Woche und Heraus- 
bildung einer Enzephalitis mit bemerkenswerter neurologischer und psychiatrischer 
Hirnstammsymptomatologie ein, die auf vorwiegende Beteiligung des striopallidären 
Systems, Hypothalamus und Corpus Luys sowie des Mesenzephalon hinwies. In zeit- 
licher Reihenfolge treten wechselnd folgende Symptome auf: Schwindel und wochen- 
lang anhaltende Hypotonie, stärkste Ataxie der paretischen Arme, Beine und Hals- 
muskulatur, so daß der Kopf kaum gehoben werden kann, wochenlang anhaltende 
eindrucksvolle Licht- und Geräuschüberempfindlichkeit, durch den ganzen Körper 
wandernde Spontanschmerzen sowie Parästhesien des Oberflächensinns (alles krab- 
belt), Hitzeparästhesien, starkes Schwanken und Absinken der erhobenen Arme und 
choreoathetotische Bewegungen der Hände, Finger und Zehen. Entsprechend krank- 
haft gestört sind die Ausdrucksformen in Schrift und Sprache. Fernere Beobachtungen: 
Grimassieren beim Sprechen, distale Tiefensensibilitätsstörungen, passagere Doppel- 
bilder ohne peripheren Nervenbefund, zeitweise Starre des Gesichts, wochenlang 
immer wieder auftretendes Zwangslachen, das zeitweise mit tierischem Brüllen ab- 
wechselt, tagelang ballistische Drehbewegungen um die Längs- und Querachse, fast 
während der gesamten Dauer der Erkrankung weite Pupillen bei guter Lichtreaktion, 
keine sichere Veränderung der Sehnervenscheiben und des Gesichtsfeldes, stärkste 
Lichtscheu, die stundenweiser Blindheit vorausgeht, gleichzeitig unangenehmste 
Hautparästhesien, gelegentlich Andeutung von Babinskischem Zeichen, jedoch keine 
sicheren Reflexstörungen, Bettnässen, Heißhunger abwechselnd mit Ekel vor jeder 
Speise. Nacheinander hat der Patient an wichtigsten psychischen Symptomen vom 
34. bis 100. Krankheitstage, in denen er Tag und Nacht genauestens beobachtet wird, 
im Beginn vor allem sehr unangenehme Parästhesien der Temperatur, beim Essen 
Ausrufe: „O,tut das weh, oh,ich habe mich verbrannt, Mutter, gib acht, daß du dich 
nicht verbrennst!‘“ Ein andermal gereiztes Schreien: „Warum stecht ihr mich so?“ 
Er beschimpft hemmungslos die ihn umsorgenden Eltern, auch die Mutter: „Geh 
weg, du Rabenaas!‘ Den Vater nennt er Rabenvater, er solle hinausgehen. Am Tage 
darauf wird die Mutter als „Biest und Schwein‘ bezeichnet. Er ruft mit tiefer, ein- 
töniger Stimme: „Gebt mir zu fressen.“ In den folgenden Tagen viel Hautparästhesien: 
„Alles ist voller Würmer, alles krabbelt.‘‘ Er stöhnt über Schmerzen am ganzen 
Körper, ist gegen Ärzte und Schwestern ungehemmt, bezeichnet den Arzt als Ziegen- 
bock und die Schwestern als Ziegen und wiederholt die Beschimpfung oft, mitunter 
iterierend, weinend und lärmend. Das knapp lauwarme Essen empfindet er als furcht- 
bar heiß und schimpft auch hierüber. Er bleibt in den folgenden Tagen unruhig und 
quängelig, reizbar und drängt einsichtslos nach Hause, motiviert es einmal damit, er 
müsse zwanzig Pferde zureiten. Beim Sprechen weicht er dauernd vom Thema ab und 
grimassiert ähnlich wie ein Choreoathetotiker. In wachem und anscheinend klarem 


1) ZIPPEL, A., „Beitrag zur Klinik der Thalamuserkrankung‘‘, Dissertation, Göt- 
tingen 1948. 
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Bewußtsein halluziniert er „ein im Zimmer schnell herumflitzendes Kaninchen‘“‘, das 
andere Mal ruft er, von der Halluzination selber aufgeschreckt: ‚Tasso ist hier, komm, 
du alter Köter“, spricht dann mit ihm und streichelt ihn mit den entsprechenden 
Bewegungen in der Luft. Mit keinerlei Einwänden ist er von der erlebten Realität 
seiner Halluzinationen abzubringen, auch nach deren Abklingen zunächst nicht. In 
dieselben Tage fällt eine szenenhafte akustische und optische Halluzination: Eine 
alte schimpfende Frau mit einem bunten Kopftuch, die sich darüber beklagt, daß 
sein Hund ihr ein Huhn zerrissen habe, wobei er ihr schimpfend erklärt: „Ich bezahle 
dafür aber keinen Pfennig, kein Geld." Diese keifende Frauenstimme, die ihm gesagt 
hatte, er solle seinem Köter mehr Fleisch zu fressen geben, störte und ärgerte ihn eine 
Zeitlang. Eine andere szenenhafte Halluzination: er hört seinen Hund vor der Türe 
tappeln, obwohl größte Stille im Hause ist, und wird ernstlich böse, weil man ihm 
keinen Glauben schenkt und die Tür nicht gleich öffnen will, um den Hund herein- 
zulassen. Auch hier nachträgliche Erinnerung und langanhaltendes Realitätsbewußtsein. 


Vom 70. Krankheitstage an zeigt er etwa eine Woche lang besonders deutliche 
Züge einer infantilen „Regression“: er lacht viel ohne Grund, ist allem wider- 
strebend, ißt schlecht, appetitlos, näßt das Bett und gibt wie ein kleines Kind an. 
gebannt gewesen zu sein, so daß er nicht habe rufen können. Knallbunte Farben findet 
er schön, der weiße Arztemantel dagegen stört ihn. Die Pflegerin fängt er unvermittelt 
an zu duzen und wird sehr anschmiegsam ohne sexuelle Note. Sie muß beim Nacht- 
gebet die Hände über die seinen falten, und er ist stets verständnislos unglücklich, 
wenn sie fortgelit. Er will nicht allein sein. Manchmal besteht stärkere Affektlabilität, 
bald lacht er, bald weint er, bald braust er plötzlich auf. Verliert sich in der Erzählung 
phantasievoller Räubergeschichten, wobei er in kindlicher Weise aufschneidet. Autos, 
die ihn wegen seiner Hörüberempfindlichkeit stören, beschimpft er in kindlicher 
Sprache: „Du dummes Auto, mach, daß du fortkommst!“ Kurz vor der Heilung 
treten auch depressive Störungen bei vollem Bewußtsein in Erscheinung. Er hat 
Angst, sterben zu müssen, fühlt sich von den Eltern verlassen und spricht viel vom 
verstorbenen Bruder. (Das Zwangslachen und Zwangsweinen und auch das Grimas- 
sieren sind fast verschwunden und ebenso die ausgesprochenen neurologischen Symp- 
tome.) Interessant ist das allmähliche Schwinden des infantilen Wesens. Eines Tages 
hängt er sich nicht mehr mit solch kindlicher Innigkeit an die Pflegerin, braucht in 
der Unterhaltung wieder ab und zu das entferntere Sie‘, vorbeifahrende Autos 
interessieren ihn sachlich bezüglich der Art ihres Motors usw. In dieser Übergangs- 
phase redet er manchmal gespreizt und unnatürlich. Ab und zu noch Schwankungen 
der Gemütsstimmung. Teilweise ist er abwesend und gereizt, teilweise zart und zu- 
gänglich. Er wird allmählich zunehmend milder gestimmt und bekommt auch noch 
Heimweh. Am 81. Tage hat er ein Zeitrafferfilmerlebnis: eine langsame Fahrt im 
Rollstuhl wird als unheimlich schnell empfunden, zwei langsam dahinfahrende Segel- 
boote, die sich kreuzen, werden schnellfahrend gesehen, ängstlich-erregt erwartet der 
Junge den Zusammenstoß der kleinen schnellen Segler. 


Interessant ist die nachträgliche Stellungnahme zu seinen Erlebnissen, von denen 
er noch sehr viel weiß. Es ist ihm sehr peinlich, daß er die Eltern, die Ärzte und 
Schwestern in seiner Gereiztheit beschimpft hat, er habe es einfach so machen müssen. 
Er erinnert sich deutlich an die Mißempfindungen, die ihm als Würmer oder Krokodile 
vorgekommen waren, die über seinen Körper krochen. Auch die Erinnerung an die 
Halluzination des Kaninchens, des Hundes usw. ist noch lebhaft vorhanden. 


Die aus der Psychopathologie von jugendlichen Enzephalitikern be- 
kannt gewordene Gegensätzlichkeit von Antriebssteigerung und 
-herabsetzung (BONHOEFFER, THIELE, HAUPTMANN und andere) wurde 
zuletzt von BERINGER!) eindrucksvoll beschrieben. Er konnte zeigen, daß 
ein rhythmischer Wechsel der Antriebe (in Form von Steigerung bzw. 
Herabsetzung) stattfand, der an zirkuläre Krankheitsbilder erinnert. Da 
in unseren Fällen gleichfalls ein gegensätzliches Erleben vorliegt, besteht 


1) BERINGER, K.: Rhythmischer Wechsel von Enthemmtheit und Gehemmtheit 
als dienzephale Antriebsstörung. Nervenarzt 1942, S. 225. 
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die Gefahr, sie in ähnlicher Weise zu deuten. Genauere Beobachtungen 
jedoch zeigen, daß in unserem Falle beide Erlebnisweisen insofern konform 
sind, als der gesteigerte Antrieb nicht nur in den Phasen der Gereiztheit 
und Reizbarkeit vorliegt, sondern sich auch in denen des triebhaften 
Sichanschmiegens auswirkt, wobei es sich in letzterem Falle um ein trieb- 
haft affektvolles Geborgenheitsstreben handelt, das, wie schon erwähnt, 
nicht durch Angst zu motivieren ist. 


Das beiden Zuständen gemeinsame in seiner Erscheinungsweise jedoch 
gegensätzliche umweltgerichtete triebhafte Verhalten tritt also sowohl 
in aggressiver wie auch in anlehnender bzw. anschmiegsamer Weise höchst 
lebendig und nachdrücklich in Erscheinung und zwar in einer ausschließ- 
lichen, d.h. die ganze Person erfassenden Form. Die Veränderungen be- 
treffen das Gesamtwesen in Richtung des Gereizt-Aggressiven oder im 
Verlangen nach anschmiegsamer Geborgenheit. Ähnliche Gegensätze im 
triebhaften Verhalten sind übrigens bei Zwischenhirnfällen keine Selten- 
heit. Auch unser Ausgangsfall war hierfür beispielhaft, denn außerhalb 
ihrer Gereiztheit zeigte unsere Patientin ein ausgesprochenes Bedürfnis 
sich anzuschmiegen, sich mitzuteilen, nicht allein zu sein. Noch deutlicher 
findet man dies Phänomen in einem von LEONHARD!) beschriebenen Fall 
von traumatischer Zwischenhirn- bzw. Thalamusschädigung. Auch hier 
wechselt Gereiztheit mit Anschmiegsamkeit ab; die triebhafte Anschmieg- 
samkeit trägt hier freilich zusätzlich eine erotisch-sexuelle Note. Ab- 
wechselnd gereizt und anschmiegsam ist zeitweise auch der von HADDEN- 
BROCK beschriebene Enzephalitisfall (s. u.). 


Prinzipiell läßt sich sagen: Einem Kleinkinde vergleichbar ist der ge- 
reizt-aggressive bzw. gesteigert-anschmiegsame Zwischenhirnkranke einem 
eindimensionalen (bzw. mono- oder oligofunktionalen) Erleben verhaftet. 
Er ist ausschließliches Trieb-(Affekt- und Gefühls-)wesen und in diesen 
ausgeprägten Phasen kein ‚bewußter‘‘ Mensch im Sinne K. SCHNEIDERS 
(s. o. S. 10). Die Fähigkeit der Besinnung, die die Aktualisierung 
aller seelischen Funktionen fordert und sie miteinander verknüpft und 
damit Mehrdimensionalität bzw. Polyfunktionalität des Erlebens ermög- 
licht, fehlt völlig oder fast ganz. Dabei ist nicht mit Sicherheit zu ent- 
scheiden, ob die Funktion der Besinnungsfähigkeit primär organisch mit 
dem jeweiligen Triebverhalten gleichgeordnet, also gleichzeitig mit der 
Triebveränderung in Verlust gerät, oder ob sie erst durch die die ganze 
Person überwältigende krankhafte Triebrichtung ausgeschaltet, gleichsam 
verdrängt wird. 

Sehr eindrucksvoll zeigt der oben erwähnte Fall des jugendlichen Pa- 
tienten, wie mit Nachlassen der triebhaften Anschmiegsamkeit, die vorher 
ausgeschaltete ‚„bewußte‘‘, sich wieder im Besitz ihrer Besinnungsfähigkeit 
befindende Persönlichkeit wiederkehrt; dabei wird der Abstand bzw. die 
Distanz zur Umwelt wiederherzustellen versucht, das vertrauliche ‚Du‘ 
wird vermieden. Wenn auch das Verhalten anfangs noch den Stempel des 
Gekünstelten, des Gezierten trägt, bis der Patient wieder vollends Herr 


1) LEONHARD, K.: Traumatische Thalamusläsion mit Hemianästhesie und schwerer 
psvchischer Veränderung. Arch. f. Psych. Bd. 109. 
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der Situation wird, sich in Selbtsbesinnung überschaut und sich völlig 
natürlich benimmt. 

In den ausschließlich trieberfüllten Zuständen aber muß das Erleben 
von dem Aspekt seines Sinngehalts aus gesehen als überwertig bezeich- 
net werden. Nur von einem ,Innewerden“‘, nicht von Besinnung kann in 
den Zuständen dieser einseitigen Eindimensionalität geredet werden. Dabei 
ist auffallend die Objektivationstendenz dieser krankhaften Trieb- und 
Affektrichtungen. Ihre Zielvorstellungen werden in einer anschaulich- 
konkreten Form vergegenständlicht und nach außen projiziert, wie es 
gleichfalls für infantiles Verhalten charakteristisch ist. So muß der in 
dem objektiven Zwang eingefangene Patient die geliebte Mutter als ‚‚Raben- 
mutter‘ oder ‚Ziege‘‘ beschimpfen, den Vater als ‚„Rabenvater‘‘ und 
„Ziegenbock“ bezeichnen und auch Ärzte und Schwestern mit Schimpf- 
namen belegen. Zentrale Schmerzen, die er als Stiche erlebt, sind von der 
Umgebung verursacht. Das störende Auto wird in personifizierter Form 
gescholten. Affektbetonte, frühkindliche Anschauungsbilder im Sinne von 
JAENSCH und KroH tauchen wieder auf,als adäquatester Ausdruck für den 
infantilen Erlebnischarakter. Oft überdauern diese überwertigen Gedanken- 
vorstellungen wie auch die objektivierten überwertig-real erlebten Hallu- 
zinationen das aktuelle krankhafte Trieb-Affektgeschehen und das visionäre 
Erleben, so daß also auch nach Abklingen der krankhaften Emotionen 
und Objektivationen die in diesen Akten mitgegebene urteilsmäßige Über- 
wertigkeit auch im normalen Zustand bestehen bleibt. Erst mit Wieder- 
kehr klarer und konkreter Besinnungsfähigkeit pflegen diese isolierten 
Überwertigkeiten endgültig zu verschwinden. So liefert die Psychopatho- 
logie des Zwischenhirns auch interessante Gesichtspunkte zum Problem 
der überwertigen Ideen, ihrer Entstehung und ihres Vergehens!). 


Diese infantile Erlebnisweise ist ihrem Umfange und Gehalt nach schein- 
bar als ein Mehr, in Wirklichkeit aber als ein Weniger als die Erlebnis- 
weise des Erwachsenen anzusehen, — als ein Mehr insofern, als von diesem 
Erleben die ganze Person total (ausschließlich, vorbehaltlos und zugleich 
höchst intensiv) ausgefüllt ist, ja dies Erleben sich mit der Person des 
Erlebenden (nicht mit der Persönlichkeit — sie geht verloren!) geradezu 
identifiziert, so daß man bei dieser eindimensional — monofunktionalen 
Erlebnisweise im gewissen Sinne von einem totalpersonalen Erleben 
sprechen kann. Dies Erleben ist aber im Vergleich zu dem Erleben des 
Erwachsenen zugleich als ein Weniger, als eingeengtes Weniger anzusehen 
und zwar insofern, als alle anderen psychischen Funktionen (die des 
Vorstellens, Denkens, der Phantasie, des Fühlens) weitgehend fehlen, vor 
allem aber infolge Verlierens der rück-, über- und vorausschauenden 
Besinnungsfähigkeit die Persönlichkeit selbst ausgeschaltet wird. 

Große Ähnlichkeit mit dem infantilen Erleben hat dieser Zustand 
ferner dadurch, daß die Patienten fast völlig von der Reizaußenwelt und 
Reizinnenwelt ausgefüllt sind, in der sie ohne jeglichen inneren Abstand 
gänzlich aufgehen. Das trifft deutlich in den ebenfalls infantil wirkenden 


1) Vgl. G. E. STÖRRING: Über Grundfragen der medizinischen Psychologie. Re- 
naissance-Verlag Düsseldorf 1948. S. 19. 


Über psychiatrische Zwischenhirnprobleme 225 


emotionell-hyperästhetischen Erlebnissen in Erscheinung, denen wir uns 
nunmehr zuwenden wollen). 


3. Dyspathien im Gefühls- und Empfindungserleben 


Bisher beschäftigten uns im wesentlichen solche dienzephalen Symptome 
und Syndrome, die eine psychische Störung im Sinne der Hyper-, Hypo- 
und Afunktionen aufweisen. Aber schon bei Besprechung der deliranten 
Dämmerzustände sowie der pathologischen Trieberregbarkeit und erregt. 
heit und der infantilen Wesensänderung stießen wir auf Phänomene ganz 
anderer Art. Ich meine die nicht nur quantitativ, sondern auch qualitativ 
völlig abgeänderte Funktion der Empfindungen, Gefühle, Affekteund Triebe 
und der zur Gemütsbewegung gehörenden Motorik. Man findet diese psy- 
chischen Funktionsabwandlungen qualitativer Art in sehr charakteristi- 
scher Weise bei solchen Zwischenhirnkranken — dies sei zur kurzen 
Orientierung aus den patho-physiologisch-lokalisatorischen Erwägungen 
vorweggenommen — bei denen nicht nur der hypothalamische Anteil des 
Zwischenhirns, sondern auch andere Zwischenhirnsysteme, vor allem der Tha- 
lamus und das Pallidum organisch geschädigt sein dürften. Unser Ausgangs- 
fall, aber auch der oben erwähnte Fall mit der eindrucksvollen Veränderung 
seines Trieb-, Affekt- und Gefühlslebens in Richtung des Infantilen zeigen 
die hier gemeinten Erscheinungen in ungewöhnlicher Reichhaltigkeit. 


Die sensiblen und sensorischen Dysfunktionen und spontanen Sensa- 
tionen im Bereich aller Sinne, die sich wegen ihrer Fremdartigkeit und 
psychischen Neuartigkeit für den Kranken als Dyspathien darstellen, 
scheinen zunächst fast mehr in das Gebiet der Neurologie als in das der 
Psychopathologie und Psychiatrie zu gehören”). Psychopathologisch, von 
der Erlebnisseite her betrachtet, verdienen diese Phänomene in Zukunft 
noch stärker herausgearbeitet und dargestellt zu werden. Es handelt sich 
dabei wohl im wesentlichen um abgewandelte Empfindungsqualitäten, 
die psychopathologisch in zweifacher Hinsicht große Bedeutung gewinnen: 
einmal dadurch, daß sie in der Form vorwiegend gegenständlicher Emp- 
findungen (K. SCHNEIDER) anscheinend wegen ihrer Fremdartigkeit die 
Eigentümlichkeit besitzen, fast die ganze zur Verfügung stehende Auf- 


1) Eine infantile „„‚Regression‘‘ anderer Art wird von HADDENBROCK*) bei einem 
interessanten Fall von Hirnstammenzephalitis beschrieben. Sie besteht vorwiegend 
in einer Regression mnestisch-intellektueller Leistungen bzw. in deren passaperem 
schichtweisen Abbau. Unsere infantile Regression ist dagegen triebhaft-emotioneller 
Art, sie hat am meisten Ähnlichkeit mit dem, was Kr£ist**) als Veränderung des 
dienzephalen Trieb-Ichs bezeichnet. Nach Kreist gibt es weiterhin noch infantile 
Wesensänderungen, die auf Schädigungen des Selbst-Ichs beruhen. die wiederum am 
meisten Ähnlichkeit mit Wesensänderungen infolge Störung oder Ausfalls der Besin- 
nung und Selbstbesinnung aufweisen. 

*) HADDENBROCK, S.: Nervenarzt 1947. S. 479. 

**) KLEIST, K.:a.a.0. 

2) In der Tat haben diese neu- bzw. fremdartigen Erlebnisse des Gefühlsempfin- 
dungslebens viel Ähnlichkeit mit dem von v. WEIZSÄCKER beschriebenen Funktions- 
wandel. Da dieser Begriff aber gleichzeitig mit physiologischen Vorstellungen stark 
belastet ist, wir aber diese psvehopathologischen Phänomene scharf von phvsiologischen 
Gedankengängen abtrennen müssen, ziehe ich den noch nicht vorbelasteten Begriff 
Dyspathie für diese qualitativ abgeänderten psychischen Funktionsstörungen vor. 


Allg. Z. Psychiatr., Bd. 125, Heft 13 15 
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merksamkeit auf sich zu ziehen (BONHOEFFER, SCHUSTER, STÖRRING), 
andererseits dadurch, daß sie in der Form der vorwiegend oder ausschließ- 
lich zuständlichen Empfindungen (besonders als Organempfindungen) so- 
wohl den vitalen Gefühlshintergrund, als auch alle anderen Gefühls-, 
Affekt- und Trieberlebnisse grundsätzlich verändern können, weil sie 
schon normalerweise diese psychischen Phänomene mitgestalten. 


Unsere eingehend beschriebene Kranke berichtet über qualitative Ver- 
änderungen im Bereich ihrer Gefühlserlebnisse: Sie habe mitunter ein 
„sandiges‘‘ Gefühl, halb sei es Gefühl, halb Empfindung und könne nicht 
irgendwo im Körper lokalisiert werden. Während normalerweise beim 
Anhören von Musik schöne Gefühle auftreten, so erlebe sie dann diese 
„sandige‘“ Emotion, die ihr höchst unangenehm sei; es gelinge ihr aber 
meist, sich durch allerlei Zerstreuungen davon abzulenken. 


Hier führen also veränderte Gefühlsempfindungen des Leibes zu Ver- 
änderungen im Körper-Ich. Dabei kann es bei manchen halbseitig Hirn- 
stamm- bzw. Thalamuskranken zu regelrechten körperlichen Spaltungs- 
erlebnissen kommen. Ein Patient meiner Beobachtung (Psychiater von 
Beruf) mit einer halbseitigen Thalamus-Hypothalamus-Enzephalitis, der 
seit Jahren an einer Herabsetzung für fast alle Empfindungsqualitäten 
auf der linken Körperseite mit Parästhesien und Schmerzen auch im 
Kopf, in der linken Zungenhälfte, im linken Arm und Bein leidet, klagt 
darüber, daß er sich körperlich gespalten, ja geradezu „schizophren‘“ fühle 
und empfinde. Seinen Körper erlebe er wie aus zwei Hälften zusammen- 
gesetzt, er sei wie ein Brötchen, dessen Hälften aus verschiedenen Arten 
von Teig hergestellt seien. Jede Erregung empfinde er links anders als 
rechts, links überlaufe es ihn dann kalt und warm. Einen Schüttelfrost 
bei Einsetzen wahrscheinlich zentralen Fiebers, erlebte er nur auf der 
linken kranken Seite. Die Bewegungen beim Gehen, Klavierspielen emp- 
finde er als ‚fremd‘, ähnlich ‚Massenbewegungen‘‘, die rechte Gehirn- 
hälfte sei schwerer als die linke. Die Spontanschmerzen seien ganz anders 
als die Schmerzen bei einer früher duıchgemachten Nervenentzündung, 
sie seien eigentümlich wellenförmig und dumpf und lägen in der Tiefe, 
in den Knochen und seien überhaupt schwer adäquat zu beschreiben. 


Bei anderen Kranken wieder treten im Erleben der veränderten Ge- 
fühlsempfindungen die scheinbar qualitativ veränderten Gefühlsstörungen 
hervor. Solche Patienten sind vor allem von Han und Homes beschrie- 
ben worden. Ein Kranker von Heap und HoLMEs mit einseitiger Thala- 
musläsion hat beim Anhören von Orgelmusik schwere Qualen auf der 
gegenüberliegenden, also der dem erkrankten Thalamus entsprechenden 
Körperseite; er konnte seinen gewohnten Platz in der Kirche nicht mehr 
einnehmen. Ein anderer Kranker hat ähnlich wie unsere Patientin das 
Bedürfnis an der erkrankten Seite gestreichelt zu werden oder selbst 
etwas samtartig Weiches zu streicheln?). 

Eine eigenartige Verbindung, Mischung und Verschmelzung der erwähnten 
sensiblen und sensorischen Erscheinungen mit emotionell-motorischen 


1) Zitiert nach G. E. Störrıne: Über Grundfragen der medizinischen Psychologie. 
Renaissance-Verlag Düsseldorf 1948. 
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Funktionsabwandlungen finden wir in den so häufigen emotionell- 
hyperästhetischen Erregungszuständen, die am meisten Ähnlich- 
keit mit dem aufweisen, was BONHOEFFER als emotionell-hyperästhe- 
tische Schwäche beschrieben und bezeichnet hat. Man findet diese dys- 
pathischen Erscheinungen immer bei Zwischenhirnkranken mit stärkerem 
thalamischen Einschlag. Wegen der häufig vorhandenen Reizüberempfind- 
lichkeit liegen die Patienten im Bett mit dem Kopf unter der Decke und 
kommen erst bei stärkerer Dysphorie und Gereiztheit wieder zum Vor- 
schein. Dann schimpfen sie, werden aggressiv, sind affektlabil, geraten 
vom Lachen ins Weinen oder zeigen ein merkwürdiges Gemisch dieser 
Erscheinungen. 


Die Betonung der qualitativ veränderten Hyperfunktion, die man bei 
diesen Zuständen so häufig findet, darf nicht dahin mißverstanden werden, 
als komme das Gegenteil nicht vor. Die gesteigerte und qualitativ ab- 
geänderte Erregbarkeit für sensible und sensorische Reize oder für Er- 
regungen emotioneil-affektiver und triebhafter Art sowie die enthemmte 
affektive Motorik des Zwangslachens und Zwangsweinens fallen lediglich 
stärker ins Auge. Es kann vielmehr für einige Sinnesgebiete eine gestei- 
gerte, für andere eine herabgesetzte Reizbarkeit bestehen, dasselbe gilt 
für die anderen von Empfindungen durchsetzten psychischen Funktionen 
emotioneller und emotionell-motorischer Art, bei denen das darin mit- 
enthaltene qualitativ veränderte Empfindungserleben letzte Ursache der 
Störungen sein dürfte. Das eine Mal sind die Patienten mehr ansprechbar 
für die gereizte, das andere Mal mehr für die anschmiegsame Trieb-, 
Affekt- und Gefühlsrichtung oder aber für eine depressive Reaktion. 
Ferner kann die emotionelle Reaktion vorübergehend ganz hinter der 
sensomotorischen Reaktion zurücktreten, z. B. dort, wo die Patienten 
irgendwelche Reize mit einem zunächst nicht deutlich emotional erlebten 
Zwangslachen oder Zwangsweinen!) beantworten. Und schließlich sieht 
man oft, daß die den Affekt für gewöhnlich begleitende Motorik fehlt 
und durch eine mehr oder minder starre Maske ersetzt wird. So ist es 
bekanntlich beim postenzephalitischen Parkinsonismus als Dauererschei- 
nung, während bei manchen Zwischenhirnkranken diese Affektstarre oft 
nur ganz passager in Erscheinung tritt. 


1) Charakteristisch für die bereits obenerwähnte Zwischenhirnkranke LEONHARDS 
ist ein sehr ausgeprägtes Zwangslachen. Die phänomenologische Analyse ergab, daß 
die Patientin nie darüber klagt, daß sie lachen müsse, ohne dazu in der Stimmung zu 
sein. Es schien vielmehr so, als ob das krankhafte Zwangslachen sehr schnell auch die 
entsprechende Stimmung mit sich bringe. So ist es in diesem speziellen Falle vielleicht 
nur deshalb, weil er auch primär eine ausgesprochene Affektlabilität aufweist (zwischen 
Gereiztheit und erhöhter Anschmiegsamkeit). Man kann dabei feststellen, daß sich 
die Fröhlichkeit zu einer geradezu ausgelassenen Stimmung steigert, wenn man wäh- 
rend des Zwangslachens den gleichen Ton anschlägt und mit der Patientin lacht und 
scherzt. Es geht dies aus den scherzhaften und fröhlichen Äußerungen der Patien- 
tin während des Zwangslachens hervor. Es gibt aber auch Fälle, in denen diese 
Zwangsmechanismen im Beginn ihres Ablaufs so gut wie gar nicht erlebniserfüllt sind 
und als fast leere motorische Mechanismen ablaufen. Über einen solchen Fall von 
Zwangsweinen, den ich gemeinsam mit Prof. v. ALLESCH auch plethysmographisch 
untersucht habe, berichtete ich früher (STÖRRING, G. E.: Gedächtnisverlust durch 
Gasvergiftung. Leipzig 1936.) 
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IV. FER siologische und lokalisatorische 
Betrachtungen 


Die dienzennei Bedingtheit bzw. Mitbedingtheit der dargestellten psy- 
chischen Störungen unserer Kranken wird von uns nicht allein deshalb 
behauptet, weil, wie eingangs erwähnt wurde, der ErkrankungsprozeßB 
auf Grund der neurologischen und neuro-vegetativen Symptomatologie 
eindeutig auf den Hirnstamm bzw. auf das engere Zwischenhirngebiet 
hinweisen. Eine ähnliche psychische Symptomatologie kennen wir bereits 
aus der Klinik der Hirnstammenzephalitis, ferner von anderen Erkran- 
kungen, die auf das Zwischenhirn beschränkt bleiben, insbesondere von 
Tumoren (Kraniopharyngiomen und Ventrikeltumoren), weiterhin aus 
Beobachtungen bei Tumoroperationen von FOERSTER und GAGEL und 
schließlich aus den bekannten tierexperimentellen Untersuchungen von 
W. R. Hess auf Grund von elektrischen Reizungen des Hypothalamus. 
Da in unserem Falle ein pathologisch-anatomischer Befund fehlt und die 
Erkrankung toxisch-entzündlicher Natur ist, kommt schon deshalb eine 
so strenge Lokalisation in das Zwischenhirn nicht in Frage. Wenn wir 
dennoch die reichhaltige psychische Symptomatologie unseres Ausgangs- 
falles so eingehend dargestellt haben, so geschah dies im wesentlichen 
zum Zwecke der schärferen psychopathologischen Herausarbeitung und 
Charakterisierung einzelner uns besonders wichtig erscheinender Phänomene. 


Trotzdem regt auch unser Fall zu fruchtbaren Betrachtungen kom- 
biniert-funktionell-lokalisatorischer Art an. Die Tatsache, daß alle Zwi- 
schenhirnsysteme, wenn auch in wechselnd starkem Grade betroffen sind, 
darf nämlich in dieser Beziehung nicht nur als Nachteil angesehen werden. 
Der schnelle Wechsel der verschiedenen Zwischenhirnsymptome, ihr Kom- 
men und Gehen und die Art ihrer Aufeinanderfolge während der langen 
Krankenhausbeobachtung, sowie die Feststellung bemerkenswert regel- 
mäßiger Korrelationen zwischen psychischen und körperlichen Vorgängen, 
läßt den Wirkungszusammenhang der einzelnen Zwischenhirnsysteme 
untereinander und mit dem Gesamthirn deutlicher offenbar werden, als 
es in den meisten sonstigen Zwischenhirnbeobachtungen der Fall ist. 

Schon ein Blick auf die sieben Monate lange bis zur Heilung genauestens 
geführte Fieber- und Gewichtskurve der Patientin (Abb. 1) zeigt, 
daß deutliche Korrelationen zwischen Psyche und Zwischenhirn bestehen, 
insbesondere Abhängigkeiten der psychischen und nervösen Störungen 
von der physiologischen Rhythmik und Periodik zu beobachten sind. 

Die Dämmerzustände z. B. häufen sich in den Phasen des zentralen 
Fiebers, das seinerseits zur Zeit der Menses langanhaltend auftritt. 

Die depressiv gefärbten Delirien und Dämmerzustände, die mit Ver- 
armungs- und Versündigungsideen sowie Suizietendenzen einhergehen, 
sind noch enger an die Zeiten der Menses gekoppelt und finden sich auch 
immer nur zu dieser Zeit. In den ersten Wochen der Krankheit trat an die 
Stelle der depressiven Erscheinungen eine ausgeprägt organische Affekt- 
labilität mit Zwangsweinen und Zwangslachen, Reizbarkeit und Gereizt- 
heit. Die Annahme KLeistst), daß die organische Affektlabilität gegenüber 


1) KLEIST, K.: a.a. O. 
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der. Veränderung in der Stimmung, der Temperamentsverschiebung, 
pathophysiologisch betrachtet die schwerere Störung darstellt, scheint 
hierdurch ihre Bestätigung zu finden. 

Die den Dämmerzuständen folgenden Ruhepausen, in denen die Patientin 
relativ ausgeglichen ist, werden von Monat zu Monat länger und beginnen 
erstaunlicherweise schlagartig mit dem jeweiligen Aufhören der zentralen 
Fieberperioden. 

Das Körpergewicht, dessen genauer Kontrolle REICHARDT!) bei seinen 
Hirnstammforschungen wesentliche Erkenntnisse verdankte, sinkt bei 
unserer Patientin in den ersten Monaten stark ab, um mit der Besserung 
der Erkrankung wieder anzusteigen. 


November Dezember Januar 
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Temperatur-Puiskurve des Ausgangsfalles mit fortlaufenden Eintragungen des 

Körpergewichts, der Menses (dick ausgezogener Balken unterhalb der Temperatur- 

Pulskurve) und psychischer Erscheinungen depressiver Prägung sowie der Ruhe- 
phasen (Dauer jeweils durch die Länge der Balken gekennzeichnet). 


Man kann ferner die Feststellung machen, daß die Ausnahmezustände 
zumeist in der phvsiologischen Labilitätsphase beginnen, der von SEL- 
BACH?) bei seinen Überlegungen am Modell des Kippschwingungsphäno- 
mens mit Recht große Bedeutung beigelegt wird. In den ersten Wochen 
der schweren organischen Störungen tritt die Annäherung an die physio- 


1) REICHARDT, M.: Hirnstamm und Psychiatrie. Mschr. f. Psych., Bd. 68, S. 470. 
2) SELBACH, H.: Das Kippschwingungsprinzip in der Analyse der vegetativen 
Selbststeuerung 
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logische Rhythmik und Periodik nicht so deutlich hervor wie in den spä- 
teren Phasen der Erkrankung, für die nur noch feinste toxische Gewebs- 
schädigungen angenommen werden können. Auch die dyspathischen Stö- 
rungen (zentrale Schmerzen und Parästhesien usw.) pflegen in der abend- 
lichen Labilitätsphase besonders stark hervorzutreten. Sie verstärken sich 
bemerkenswerterweise noch bei Augenschluß, aus welchem Grunde die 
Patientin öfter um ein Schlafmittel bittet, bis zum Einschlafen die Augen 
geöffnet hält und Licht in ihrem Zimmer wünscht. 

Da zur Zeit bei lokalisatorischer Betrachtung der dienzephalen psychischen 
Störungen insbesondere der gegensätzlichen psychomotorischen Trieb- 
erregungen, der triebhaft gesteigerten Gereiztheit und Anschmiegsamkeit 
und anderer Triebentladungen der Blick einseitig auf den Hypothalamus 
gerichtet ist, obwohl hier entsprechende motorische Kerne für die Trieb- 
bewegung fehlen, sei kurz auf bisher zu wenig beachtete Untersuchungen von 
MınKowsk1!) hingewiesen. MINKOWSKI hat die Gehirne von Katzen unter- 
sucht, bei denen W. R. Hess seine klassischen Reizversuche durchgeführt 
hat. Zum Zwecke anatomischer Kontrolle wurde nach erfolgten elektri- 
schen Reizungen, die zu den entsprechenden Triebhandlungen führten, 
eine Elektrokoagulation vorgenommen und man ließ die Tiere noch einige 
Monate mit ihren jeweiligen Defekten leben, um so die eventuell vorhan- 
denen sekundären Degenerationen sicher erfassen zu können. MINKOWSKI 
konnte feststellen, daß an den geschädigten Stellen des Hypothalamus 
die verschiedensten Bahnen unterbrochen waren. Nach dem Verlauf der 
sekundären Degenerationen und den degenerativen Zellveränderungen zu 
schließen, handelt es sich einmal um solche Bahnen, die vom Pallidum, 
das nach Spatz entwicklungsgeschichtlich einen Zweischenhirnteil dar- 
stellt, ausgingen, um von da zum Kern der hinteren Kommissur, ferner 
in das Ganglion interstitiale und in die Formatio reticularis zu ziehen, 
bis wohin degenerative Veränderungen nachweisbar waren. Neben diesen 
pallido-fugalen Bahnen nimmt Mınkowskı ferner pallido-striopetale 
Fasern als geschädigt an, die an den Koagulationsdefekten im Bereich 
der hypothalamischen Haubenstrahlungen zu verfolgen sind. Sie stammen 
aus den großen Ganglienzellen der großen Kommissur und des Ganglion 
interstitiale und ziehen entweder direkt oder mit einer Unterbrechung im 
Thalamus opticus durch die Linsenkernschlinge hindurch zum Striatum 
und Pallidum hinauf, um dort zu endigen. MınKkowskı betont, daß sich 
im Bereich der geschädigten Hypothalamusregion keine Zellen vom mo- 
torischen Typ nachweisen lassen, die man etwa für die motorischen Effekte, 
die bei den He&ssschen Versuchen erzielt werden, verantwortlich machen 
könne. Schließlich gelang Mınkows&Kider Nachweiskortikopallidärer Bahnen. 

Aus diesen Untersuchungen erkennt man mit Deutlichkeit, daß bei den 
experimentell erzeugten Triebentladungen ein Wirkungszusammenhang 
aller Zwischenhirn- und auch weiterer Hirnstammsysteme besteht. 
(den REICHARDT für die Schlaf- Wachsteuerung schon seit 1912 annahm). 


1) MınkowskKı, M.: Zur Kenntnis des Verlaufs, der Verbindungen und des Aufbaus 
der extrapyramidalen Bahnen, besonders in ihren Beziehungen zum Vestibularis- 
apparat, im Zusammenhang mit physiologischen Versuchen von W. R. Hees. Schw, 
Arch. Bd. 51, S. 99. 
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Manche klinische Beobachtungen an unserem Fall werden durch diese 
Feststellungen erklärlich. Das zeitweise akzentuierte Hervortreten einer 
„gereizten” Schlafmotorik sowie das gelegentliche Überwiegen der moto- 
rischen Begleiterscheinungen der Affekte bei unserer Patientin lassen 
vermuten, daß hierbei das strio-pallidäre System stärker von der Schä- 
digung im Sinne der Reizung betroffen ist. — Die häufig zu beobachtende 
Gleichzeitigkeit von Gereiztheit, erhöhter Reizbarkeit und Reizüber- 
empfindlichkeit weist auf die stärkere funktionelle Beteiligung thalami- 
scher Zwischenhirnanteile hin, ebenso wie die für Thalamusschädigungen 
so charakteristischen Dyspathien, deren stärkere Ausprägung den Zu- 
ständen krankhafter Gereiztheit und Reizüberempfindlichkeit meist un- 
mittelbar vorausgingen und pathophysiologisch auf eine Dysfunktion tha- 
lamischer Zellelemente hinweisen dürften. — Die furibunden motorischen 
Triebentladungen nach Art des ‚shame rage" lenken die Aufmerksamkeit 
wieder mehr auf den Wirkungszusammenhang des thalamo-pallido-striären 
Systems. Die von MINKOwSKI nachgewiesenen kortiko-pallidären Bahnen 
machen es schließlich bis zu einem gewissen Grade verständlich, daß 
unsere Patientin in hochgradigster furibunder Trieberregtheit Umwelt- 
reize zweckvoll mitverweıten kann. 


Bei einer kombiniert-funktionell-lokalisatorischen Betrachtung des 
Zwischenhirns im Rahmen des Gesamthirns müssen mindestens vier Ge- 
sichtspunkte stets im Auge behalten werden. Erstens die Bedeutung des 
hypothalamischen Zwischenhirnanteils für die vegetative Beeinflussung 
des Gesamthirns in trophotroper und ergotroper Hinsicht, wobei gleich 
zu sagen ist, daß die ergotrope Steuerung der Funktionsbereitschaft kor- 
tikaler und wahrscheinlich auch subkortikaler (thalamischer) Hirnelemente 
sich in einer Steigerung oder Herabsetzung der entsprechenden 
Funktionen äußert, wie das von Hess!) am Modell der Schlaf-Wach- 
steuerung klar exemplifiziert wird. So sind allein schon vom Hypothala- 
mus aus physiologischerweise Funktionsänderungen im Sinne des Hyper- 
und Hypo- verständlich und im Falle einer Schädigung dieser vegetativen 
Zentralstelle möglicherweise auch im Sinne von Dysfunktionen. Zweitens 
müssen die vom Thalamusanteil des Zwischenhirns ausgehenden Einflüsse 
auf die Energieverarbeitung und -verteilung im Sinne einerHvpo-, Hyper- 
oder Dysfunktion berücksichtigt werden. Bei einer Schädigung dieser 
Zwischenhirnregion muß die dem Kortex zugeführte physiologische Ener- 
gie ganz unmittelbar eine Veränderung erfahren. Drittens dürften sämt- 
liche Zwischenhirnanteile unter sich und in Gemeinschaft mit dem übrigen 
Hirnstamm als phylogenetisch ältester Funktions- und Wirkungszusam- 
menhang bei allen Betrachtungen über das Zwischenhirn besondere Be- 
achtung verdienen. In unserem Falle mit der feinen und daher auch rever- 
siblen toxisch-infektiösen Schädigung des Zwischenhirns scheint sich die 
Noxe im Sinne einer Reizung dieses Systems auszuwirken, wodurch ein 
akzentuiertes Hervortreten dieses Funktionskreises erklärt wird. Schließ- 
lich muß man viertens die rückläufige Beeinflussung des Zwischenhirns 


1) Hess, W. R.: Induzierte Störungen der optischen Wahrnehmungen. Nerven- 
arzt 1943, S. 57. 
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vom Kortex aus stets im Auge behalten. Sie dürfte sich nicht bloß im 
Sinne der Hemmung, sondern ebenfalls im Sinne einer Förderung dienze- 
phaler Funktionskomplexe auswirken. 


Über die Art und Weise der physiologischen Einwirkung des Zwischen- 
hirns auf die Rinde und umgekehrt kommt man heute über vage Ver- 
mutungen noch nicht hinaus. Man weiß vor allem viel zu wenig von der 
Eigentätigkeit bzw. den Eigenkräften des Kortex (REICHARDT)!). Viel- 
leicht ist der Kortex in einem viel stärkeren Maße als wir es annehmen 
selbst an der Aufrechterhaltung des neurodynamischen Gleichgewichts 
im Zentralnervensystem und auch an gewissen rhythmisch-periodischen 
Vorgängen vitaler Art beteiligt, die wir zur Zeit noch fast ausschließlich 
an die Funktion des Zwischenhirns gebunden sein lassen. Die rhythmi- 
schen elektrischen Vorgänge an isolierter Hirnrinde des Tieres sowie die 
physiologischen Gedanken, die sich bei einer kombiniert-funktionell- 
lokalisatorischen Betrachtung der Funktion der Besinnungsfähigkeit auf- 
drängen, weisen bereits in Richtung solcher Eigenkräfte des Kortex und 
selbständiger Einflußnahme auf das Gesamtnervensystem. 


V. Zwischenhirn und klinische Psychiatrie 


Unser Ausgangsfall mit seiner sehr reichhaltigen und wechselvollen 
psychischen Symptomatologie erscheint auch vorzüglich dazu geeignet zu 
zeigen, daß Zwischenhirnerkrankungen die verschiedensten Krankheits- 
bilder vortäuschen können — was im übrigen von der Hirnstamm- 
enzephalitis und ihren Nachkrankheiten längst bekannt ist. Genauere 
Analysen in anamnestischer, klinisch-psychopathologischer und neurolo- 
gischer Hinsicht lassen freilich die zugrunde liegende organische Hirn- 
stamm- bzw. Zwischenhirnerkrankung meist einwandfrei diagnostizieren. 


Bezüglich der pseudopsychopathischen Bilder beziehen wir uns auf die 
eingehenden psychopathologischen Darlegungen über das pseudopsycho- 
pathische demonstrative und infantile Verhalten unserer Patientin in ihren 
Zuständen erhöhter Reizbarkeit und Gereiztheit und dem Gegenteil der 
erhöhten triebhaften Anschmiegsamkeit. Die pseudopsychopathische bzw. 
auch pseudoneuropathische Natur ist bereits ohne Hinzuziehung anam- 
nestischer Erwägungen allein auf Grund des Erscheinungsbildes dieser 
psychischen Störungen zu erkennen. Einer genaueren Beobachtung kann 
das organische Gepräge dieser Trieb- und Affektstörungen nicht entgehen, 
wie wir das eingehend darzulegen versucht haben. 


Demgegenüber sind Zwischenhirnerkrankungen feinerer toxisch-infek- 
tiöser Art, denen ein neurologischer Befund nicht entspricht, meist nicht 
zu unterscheiden von gewissen neurasthenischen Syndromen, wie sie etwa 
nach manchen toxisch-infektiösen Erkrankungen oder kommbotionellen 
Schädigungen, aber auch gelegentlich bei nervöser Erschöpfung zur Be- 
obachtung gelangen. Die Identität dieser Syndrome im Erscheinungsbild 
kann darauf beruhen, daß in beiden Fällen das Zwischenhirn selbst von 
der Noxe bevorzugt betroffen ist, so daß auch in pathogenetischer 


1) REICHARDT, M.: a.a. 0. 
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Beziehung keine Differenzen mehr bestehen. Neuerdings hat EwALn!) die 
konstitutionelle und exogene Labilität der verschiedenen Zwischenhirn- 
systeme einer vergleichend klinisch-pathophysiologischen Betrachtung 
unterzogen. 

Die Unterschiede von symptomatischer Psychose und psychischen Stö- 
rungen bei Zwischenhirnschädigungen sind in den obigen psychopatholo- 
gischen Erörterungen (Seite 219) eingehend besprochen worden, so daß 
besondere Darlegungen nicht mehr erforderlich erscheinen. 


Im Hinblick auf die vielgestaltigen Dämmerzustände und die krankhaft 
erhöhte Reizbarkeit und Gereiztheit unserer Patientin muß es auf den 
ersten Blick Wunder nehmen, daß engere Beziehungen zur Epilepsie 
nicht bestehen. Es sind während des langen Krankheitsverlaufs weder 
epileptische Krampfanfälle und charakteristische kleine Anfälle (Absenzen, 
Petits maux) aufgetreten, noch war vor allem das den epileptischen Däm- 
merzuständen meist anhaftende Syndrom der Bewußtseinstrübung zu 
beobachten. Für die dienzephalen Dämmerzustände ist ja gerade das 
Fehlen jeder Bewußtseinstrübung charakteristisch. Unser Fall wäre am 
ehesten KLEISTs episodischen Dämmerzuständen’) an die Seite zu stellen, 
die ebenfalls keine Beziehungen zur Epilepsie aufweisen und für die KLEIST 
in ätiologischer Hinsicht schon immer an eine toxische Schädigung des 
Hirnstamms gedacht hat. In unserem Falle freilich ist die wenn auch 
letzten Endes reversible bzw. in völlige Heilung ausgegangene — toxisch- 
infektiöse Schädigung des Zwischenhirns in einer viel massiveren Form 
mit neurologischen und neuro-vegetativen Symptomen von seiten des 
Zwischenhirns zum Teil auch des weiteren Hirnstamms in Erscheinung 
getreten als in dem von KLEIsT beschriebenen Krankheitsbild. — Auch 
die konstitutionelle Bereitschaft weist bei unserer Patientin nicht in Rich- 
tung der Epilepsie sondern in Richtung einer konstitutionellen Anfällig- 
keit gegenüber exogenen Schädigungen, wie sie bei so vielen anderen, 
meist jugendlichen Zwischenhirnerkrankungen toxisch-infektiöser Ätiologie 
nachweisbar ist. Unsere Patientin zeigte eine von Kindheit an bestehende 
Disposition zu deliranten Erscheinungen und anderen exogenen Reak- 
tionsformen schon bei den geringsten exogenen Anlässen. Nach meinen 
bisherigen Erfahrungen scheint diese exogene Labilität nicht nur mit 
zunehmendem Lebensalter allmählich zu verschwinden, sondern sich auch 
nach einmaligen schwereren toxisch-infektiösen Enzephalitiden oft ziemlich 
plötzlich zu verlieren. 

Was die Rolle des Zwischenhirns bei der Epilepsie anlangt, so besteht 
hier in besonders starkem Maße die Gefahr einer Verwechslung von Ursache 


1) EwALD, G.: Schmerz, Kausalgie, Nervosität. Dt. med. Rdsch. 1947, Heft 11. 
Ähnliche Betrachtungen werden von FOERSTER und besonders eingehend auch von 
STERTZ angestellt, nach dessen Auffassung aus der konstitutionellen Schwäche des 
Zwischenhirnsystems sich psychopathische Typen als Varianten der Norm ergeben. 
STERTZ weist auch auf die große Bedeutung des Zwischenhirns für den Turgor des 
normalen Seelenlebens hin (Biotonus EwaLps), Gedankengänge, die BRAUN in seiner 
Schrift über die vitale Person noch erweiterte und vertiefte. STERTZ, G.: Die Symp- 
tomatologie der Tumoren im Bereich des Zwischenhirns, (Zwischenhirnsy ne Ein 
Beitrag zur Lokalisation psychischer Störungen. Arch. f. Psych. Bd. 88 (1929), S. 794.) 

2) KLEIsT, K.: Episodische Dämmerzustände. Leipzig 1926. 
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und Wirkung. Die häufige Zwischenhirnbeteiligung bei der Epilepsie 
kann einmal darauf beruhen, daß die trophotropen vegetativen Apparate 
im Zwischenhirn das pathophysiologische Hirngeschehen bei der Epilepsie 
in ein physiologisches zu verwandeln suchen, wodurch Zwischenhirnvor- 
gänge mit besonderer Akzentuierung hervortreten können, ein Gesichts- 
punkt übrigens, der auch auf die anderen endogenen Psychosen Anwen- 
dung finden dürfte. Sie beruht ferner darauf, daß die Anfallsbewußtlosig- 
keit mit den damit einhergehenden zerebralen vasomotorischen Störungen 
selbst wieder Schädigungen der empfindlichen Zwischenhirnregion hervor- 
rufen können. Dieser letztere Gesichtspunkt wurde von SCHROETER!) für 
Durchblutungsstörungen im Gefolge von zerebralen Gefäßspasmen heraus- 
zuarbeiten versucht. 

Die paranoischen Erscheinungen Zwischenhirnkranker, die sich vor allem 
dadurch auszeichnen, daß thalamische Mißempfindungen (Dyspathien) in 
krankhaft erhöhter Reizbarkeit und Gereiztheit paranoid ‚‚gedeutet‘ 
werden, heben sich durch die Eindimensionalität dieses Erlebens und den 
auffälligen Mangel an Besinnungsfähigkeit meist deutlich von den schizo- 
phrenen Erlebnisweisen ab. Den Schizophrenen verbleibt ein verhältnis- 
mäßig hoher Grad kritischer Besinnung selbst in ihren wahnhaften Primär- 
erlebnissen in der Wahnstimmung, sonst könnten sie nicht in so ausgepräg- 
tem Maße ratlos werden. Auffallenderweise ist aber gerade das Symptom 
der Ratlosigkeit nach meiner Erfahrung bei Zwischenhirnkranken sehr 
selten. Das Erlebnis der Ratlosigkeit setzt offenbar ein weitgehendes 
Erhaltensein von Besinnungsfähigkeit voraus. — Die für die Schizophrenie 
so typische Zerfahrenheit bei unverändertem Bewußtsein kommt bei 
Zwischenhirnerkrankungen nicht vor. Die Ideenflucht und ideenflüchtige 
Inkohärenz, die man bei dienzephalen Schädigungen beobachtet, sind mit 
schizophrener Zerfahrenheit überhaupt nicht zu verwechseln. 

Am ehesten beobachtet man noch bei Zwischenhirnerkrankungen ho- 
monome manisch-depressive Bilder, — bei unserer Patientin freilich mit 
Bewußtseinsveränderungen. Im Falle BERINGERS?) jedoch mit den perio- 
dischen dienzephalen Antriebsstörungen ohne Bewußtseinsänderung und 
ohne völligen Besinnungsverlust würde jeder eine kindliche Temperaments- 
krankheit diagnostizieren, wenn nicht die enzephalitische Anamnese und 
der geringe Liquor- und Hirnstammbefund hätten erhoben werden können. 
Diese und andere Beobachtungen berechtigen dazu, mit aller Vorsicht 
bei der endogenen Temperamentskrankheit von endogener Dienzephalo- 
pathie zu sprechen, möglichst nicht von endogener Dienzephalose wegen 
Vorbelastung dieses Begriffs. 


Zusammenfassung 


Zum Ausgangspunkt einer Darstellung wesentlicher Zwischenhirnpro- 
bleme werden die über einen längeren Zeitraum sich erstreckenden genauen 
Beobachtungen an dem Fall einer ziemlich reinen toxisch-infektiösen 
Zwischenhirnerkrankung genommen, die sehr vielgestaltige psychische 


1) SCHROETER, A.: Zerebrale Durchblutungsstörungen mit besonderer Beteiligung 
des Hirnstamms. Dissertation. Göttingen 1048. 
2) BERINGER, K.: a.a. O. 
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Störungen aufweist. Die Grenzabsteckung des erkrankten Hirnstamm- 
bzw. Zwischenhirngebietes wird durch neurologische und neurovegetative 
Befunde, aber auch durch die heute schon als gesichert anzusehenden 
psychischen Zwischenhirnsymptome ermöglicht. 

Die Ergebnisse der psychopathologischen, pathophysiologischen und 
klinischen Feststellungen und Erörterungen lassen sich kurz folgender- 
maßen zusammenfassen: 

In Fragen der Schlaftiefe und dem Grad der Erweckbarkeit dürfte in 
Zukunft der engen Korrelation von Schlafmotorik und Schlafbewußtsein 
mehr Beachtung geschenkt werden müssen. 

Die dienzephalen Dämmerzustände (relativ geordneter bzw. scheinbar 
besonnener, korsakowartiger, deliranter und delirant-oneiroider Art) zeigen 
keine Veränderungen in Richtung der stets pathologischen Bewußtseins- 
trübung, sondern pathologische Abweichungen in der physiologischen 
Schlaf-Wachregulation. 

Die psychopathologische Analyse der relativ geordneten, scheinbar be- 
sonnenen Dämmerzustände zeigt, daß eine in Psychiatrie und Psychologie 
bisher zu wenig beachtete und beschriebene psychische Grundfunk- 
tion gestört bzw. ausgefallen ist und zwar die Fähigkeit der über- 
schauenden Besinnung. Trotz fehlender Besinnungsfähigkeit ist in diesen 
Dämmerzuständen das Bewußtsein wach und klar, d.h. es besteht keine Be- 
wußtsseinstrübung. Merkfähigkeit sowie eine passive" Erinnerungsfähig- 
keitsind vorhanden, unter Umständen sogar gesteigert.Dabeisind die Antriebe 
herabgesetzt oder vermehrt. Sie gehen weder in die Breite noch in die Tiefe des 
Erlebens und betätigen sich länger nur in gewohnten automatischen Hand- 
lungsfulgen. Das Denken bleibt an der Oberfläche und vollzieht sich aus- 
schließlich an Hand sinnfälliger Situationen. Das Handeln läßt die sinn- 
volle Motivation des Normalen vermissen. An die Stelle von spontaner 
Aktivität und Besinnung ist erhöhte Impulsivität, Reaktivität und Re- 
agibilität getreten. Es fehlt das die Persönlichkeit einigende Band einer 
rückschauenden (‚engeren‘), die Gegenwart berücksichtigenden wie auch 
vorausschauenden, d. h. die Eindrücke einer weiteren Zeitspanne ver- 
knüpfenden Besinnung. 

Die Diagnose dieser (nur scheinbar) besonnenen Dämmerzustände ist 
deshalb so schwierig, weil auffallendere Reizerscheinungen (Gereiztheit, 
Trieberregtheit) fehlen. Die psychische Situation gleicht der des Gesunden, 
der ja auch häufig ganz bewußt seine Besinnung ausschalten kann, so 
daß Unterschiede zum normalen Seelenleben nicht deutlich in die Augen 
fallen. In hysterischen Dämmerzuständen dagegen ist die Persönlichkeit 
nicht in gleich starkem Maße ausgeschaltet, es bleibt zum mindesten eine 
andere Person erhalten. Im Gegensatz zu ihrer Veränderung in den dienze- 
phalen Dämmerzuständen pflegt die Besinnung in normalen Zuständen 
des Sich-Treiben-Lassens, in der Hypnose und in hysterischen Ausnahme- 
zuständen jeweils wiederzukehren, sobald Grenzsituationen eintreten. 

Relativ geordnet wirken unter Umständen auch manche korsakowartigen 
Dämmerzustände, aus denen die Patienten ziemlich schlagartig, fast wie 
aus einem Schlaf zu sich kommen, um mit Verwunderung und Staunen 
ihre Besinnung bzw. Selbstbesinnung wiederzuerlangen. 
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Es ließ sich weiterhin und zwar durch eine psychopathologische Analyse 
verschiedener Formen des Korsakowschen bzw. amnestischen Syndroms 
feststellen, daß das Phänomen der Besinnungsfähigkeit eine weitaus stär- 
kere Bedeutung erlangt, als man ihm bisher zugesprochen hat. Die von 
GRÜNTHAL beschriebene Fähigkeit zu spontaner Einstellung und Umstel- 
lung hat in mancher Hinsicht Ähnlichkeit mit diesem von uns ausführlich 
beschriebenen Phänomen. Das von uns anläßlich der Analyse der dienze- 
phalen Dämmerzustände aufgedeckte psychische Sonderphänomen der 
Besinnungsfähigkeit wird des näheren zu definieren versucht und zwar 
haben wir die Besinnung zum Unterschied von Gedächtnis, Aufmerksam- 
keit, Phantasie, Konzentration und Denken wie auch im Gegensatz zu 
einer mehr passiven Bewußtseinslage gekennzeichnet als eine psychische 
Grundfunktion von spontan-aktivem Charakter, die alle die Persönlichkeit 
erfüllenden, ihr gegenwärtigen Bewußtseinsinhalte und -funktionen zu 
überschauen, sie gegeneinander abzuwägen, sie miteinander zu verknüpfen 
und zu diesem Zwecke in einen Gleichgewichtszustand zu versetzen vermag. 
Durch ihre weitgesteckte Rückschau, Überschau und Synthese gibt sie der 
Persönlichkeit die Möglichkeit über ihr Erlebnis- und Bewußtseinsbereich in 
weitestem Umfange zu verfügen und inder speziellen Form der Selbsbesinnung 
die eigene Person einzubeziehen. Die Besinnung hat am meisten Ähnlichkeit 
mit den formalen Funktionen der Konzentration und spontanen Aufmerk- 
samkeit, bleibt jedoch nicht wie diese auf die Beobachtung psychischer 
Einzelphänomene beschränkt und bedient sich im Gegensatz zu bloß ratio- 
naler Reflexion vor allem auch der Mitwirkung der Gefühlserlebnisse sowie 
anderer zuständlicher Bewußtheiten. 

Besinnung wird ferner abgegrenzt von dem ihr verwandten mehr passiven 
Phänomen des Innewerdens (RoOTHACKER), das sich auf einzelne Phäno- 
mene bezieht und dem die weitreichende Überschau und die spontan 
verknüpfende Funktion fehlt. 

Die Skala der Besinnungsfähigkeit von vollständig vorhandener über 
geminderte zu fehlender Besinnung ist abzutrennen von der Schlaf-Wach- 
ksala und von den Bewußtseinsstufen klar-trüb-bewußtlos; denn die Be- 
sinnung kann aufgehoben, das Bewußtsein jedoch klar und wach sein. 
Besinnungs-losigkeit und Bewußt-losigkeit sind also streng zu 
unterscheiden! Die Besinnung ist ein Teilphänomen des Bewußtseins. 

Sprachlich wird Besinnung und Bewußtsein oft identifiziert, indem 
Besinnung als pars pro toto genommen wird, weil die Besinnungsfähigkeit 
die wichtigste Teilfunktion des Bewußtseins (als dem Medium aller psy- 
chischen Vorgänge) ist. Im übrigen deckt sich der Sprachgebrauch dem 
Sinne nach mit der von uns gegebenen Definition der Besinnung. 

Mit einer kurzen Darstellung der Entwicklungsgeschichte der Besin- 
nungsfähigkeit in der Ontogenese des Menschen und einem Hinweis auf 
die Bedeutung dieser psychischen Grundfunktion für das noch dunkle 
Problem der Verdrängung und der Psychologie unbewußter psychischer 
Vorgänge finden die normalpsychologischen und pathopsychologischen 
Erörterungen über dieses Phänomen ihren Abschluß. 

In den deliranten und delirant-oneiroiden Dämmerzuständen treten außer 
dem Phänomen der Besinnungsunfähigkeit noch andere charakteristische 
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dienzephale psychische Störungen mit Deutlichkeit hervor, die wir an 
Hand konkreter Schilderungen entsprechender Erlebnisweisen des Aus- 
gangsfalles dargestellt haben. Unter anderem konnte auf die Konkreti- 
sierung und Visualisierung des Erlebens von auffallenden Objektivationen 
und Realisationen hingewiesen wie auch die Phänomene der Erregung, 
Fesselung und Schreckhaftigkeit sowie die besonders von KLEIST hervorge- 
hobene passive Verlangsamung und Beschleunigung des Vorstellungswechsels 
gekennzeichnet werden. Schließlich wurde gezeigt, daß in den Dämmerzu- 
ständen eine Vorstufe der Fähigkeit zur Besinnung nachweisbar ist und zwar 
hier das bereits erwähnte Phänomen des Innewerdens in Erscheinung tritt. 

Damit fand die Besprechung der dienzephalen Dämmerzustände mit 
einigen pathophysiologisch-lokalisatorischen Hinweisen, insbesondere aber 
mit der Hervorhebung des Phänomens der Besinnungsfähigkeit und seiner 
Störungen ihren Abschluß. 

Es folgt die Beschreibung dienzephal bedingter psychischer Störungen 
bei relativ unverändertem Bewußtsein. Zuerst werden die charakteristischen 
Zustände erhöhter Reizbarkeit und Gereiztheit dargestellt. Dabei wird 
unter anderem die Frage erörtert, weshalb diese Kranken in leichten aber 
auch stärkeren Graden der Erregtheit einen so hysteriform pseudopsycho- 
pathischen Eindruck machen und Anlaß zu Fehldiagnosen geben. Wir 
sahen den Grund in dem gereizt-arrogant-egoistischen Verhalten infantiler 
Unbeherrschtheit und einer scheinbaren Zweckbewußtheit selbst in höch- 
ster psychomotorischer Erregung. Die Übertragung der Gereiztheit der 
Patienten auf die Umgebung gibt vielfach Anlaß zu affektiven Urteils- 
trübungen und unkritischer Deutung. Dabei wird die zugrunde liegende 
organische Affektlabilität wie auch die organisch bedingte infantile We- 
sensänderung und vieles andere, was die Unterscheidung ermöglichen 
konnte, glatt übersehen. 

Bei einer phänomenologischen Analyse dieser Zustände fällt die Ähn- 
lichkeit mit Erlebnissen objektiven Zwangs auf. Die Patienten werden in 
diesen Zuständen zwar noch oft ihrer Gereiztheit und ihrer gereizten 
Handlungen inne, doch ist ihnen die Fähigkeit der Besinnung bzw. der 
Selbstbesinnung weitgehend benommen. 

Als antagonistisches Triebverhalten der Gereiztheit: ist triebhafte An- 
schmiegsamkeit und nicht etwa Triebhemmung oder Stupor anzusehen, 
wie man in Analogie der gegensätzlichen dienzephalen Steuerung des An- 
triebs annehmen könnte. Der Gegensatz von Gereiztheit und Anschmieg- 
samkeit entspricht dem Antagonismus von Abstoßung und Anziehung. 

Sehr bemerkenswert ist die Eindimensionalität im Sinne einer total- 
personalen Form des Erlebens in diesen Zuständen der Trieberregtheit, 
in denen (oder durch die) die Fähigkeit zur Besinnung und damit die 
Wirksamkeit der Persönlichkeit selbst ausgeschaltet (bzw. verdrängt) 
wird. Diese Erlebnisform ermöglicht für die Dauer des Erhaltenbleibens 
der Funktion des Innewerdens noch das Erlebnis des objektiven Zwangs. 
Ihrem Sinngehalt nach tragen diese Erlebnisse den Stempel der Über- 
wertigkeit. Das Entstehen und Vergehen überwertiger Vorstellungen und 
Gedanken steht in deutlicher Abhängigkeit vom Schwinden und Wieder- 
auftreten der Besinnungsfähigkeit. 


238 G. E. Störring: Über psychiatrische Zwischenhirnprobleme 


Den Eindruck infantilen Wesens erwecken Zwischenhirnkranke in erster 
Linie durch die geschilderte, sich oft ablösende, gegensätzliche Trieb- 
erregtheit, ferner durch die Affektlabilität und emotionell-hyperästhetische 
Schwäche und vor allem auf Grund der Eindimensionalität ihres Erlebens 
infolge hochgradiger Einschränkung der Besinnungsfähigkeit. 

Schließlich werden die für Thalamuskranke so typischen Veränderungen 
im Gefühls-Empfindungserleben dargestellt. Die Fremdartigkeit und Auf- 
dringlichkeit dieses Gefühls-Empfindungserlebens berechtigt dazu von 
Dyspathie zu sprechen. In den verschiedenartigen emotionell-hyperästhe- 
tischen (aber auch dys-, para-, anästhetischen) Schwächezuständen spielen 
die dyspathischen Erlebnisse eine große Rolle. 

Bei einer kombiniert pathophysiologisch-lokalisatorischen Betrachtung 
wird dem Wirkungszusammenhang aller Zwischenhirnsysteme unter sich 
und mit dem Gesamthirn besondere Beachtung geschenkt, wozu der 
Ausgangsfall, in welchem das gesamte Zwischenhirn betroffen ist, einzelne 
Zwischenhirnsysteme jedoch in wechselnd starkem Grade hervortreten, 
stärkste Anregung gibt. Es wird ferner auf die deutlichen Korrelationen 
zwischen Psyche und Zwischenhirn und auf Abhängigkeiten psychischer 
und nervöser Störungen von der physiologischen Rhythmik und Periodik 
hingewiesen. Eine stärkere Annäherung an die physiologische Rhythmik 
und Periodik findet man in solchen Zwischenhirnfällen, in denen nur 
leichteste toxisch-infektiöse Schädigungen anzunehmen sind. 

In einem letzten Kapitel wird darzustellen versucht, ob und inwieweit 
Ähnlichkeiten zwischen dienzephaler psychischer Symptomatik und psy- 
chiatrischen Krankheitsbildern besteht. Dabei wird festgestellt, daß die 
Ähnlichkeiten zwischen psychischen Störungen bei feineren exogenen 
Zwischenhirnschädigungen und homonomen Temperamentskrankheiten ge- 
legentlich so groß sein können, daß für letztere der Gedanke an endogene 
Dienzephalopathien zumindest nahegelegt wird. Beziehungen zur Epilepsie 
und Schizophrenie bestehen nicht, auch nicht zu den mit Bewußtseins- 
trübung einhergehenden symptomatischen Psychosen. Der Ausgangsfall ist 
am ehesten KLEISTs episodischen Dämmerzuständen an die Seite zu stellen. 


Dr. Gustav E. STÖRRING 
o. Prof. für Psychiatrie u. Neurologie, Medizinische Akademie, Düsseldorf 
geb. 3. 4. 1903 in Zürich/Schweiz 


Aus dem Max-Planck-Institut für Hirnforschung, Abteilung für Tumorforschung und 
experimentelle Pathologie (Leiter Prof. Dr. W. Tönxıs) im Knappschaftskrankenhaus 
Bochum-Langendreer 


Vorübergehende depressive Verstimmungszustände 
bei Schläfenlappengeschwülsten 


Von 
W. TÖNNIS und K. SCHÜRMANN®) 


(Mit 3 Kurven) 


Ausgehend von Beobachtungen vorübergehender Herdsymptome und 
psychischer Störungen im Anschluß an Hirnoperationen von RÖTTGEN, 
v. STOCKERT und Tönniıs (1) haben wir weiterhin das psychische Verhalten 
Hirnoperierter verfolgt. 

Über depressive Verstimmungen bei Schläfenlappengeschwülsten be- 
richtete FISCHER-BRÜGGE (2), wobei auch zwei Fälle unseres früheren 
Berliner Krankengutes erwähnt werden. BARUK (3) sah eine Häufung de- 
pressiver Störungen in der Nachbarschaft vegetativer Zentren (Pons, 
Temporallappen), während KESCHNER (4) bei Schläfenlappentumoren zwei- 
einhalbmal so häufig depressive Zustände beobachtete als z. B. bei Stirn- 
hirntumoren. Eine lokalisatorische Bedeutung dieser Feststellung wird 
von beiden allerdings nicht erwähnt. FiscHER-BRÜGGE dagegen spricht 
geradezu von dem ‚psychischen Syndrom der depressiven Verstimmung 
bei Schläfenlappenprozessen‘‘. In seiner grundlegenden Monographie hat 
>- KLEIST (5) gezeigt, daß Störungen im Affekt- und Gefühlsleben nicht allein 
an Schädigungen der orbitalen Rinde gebunden sind. Er verlegt den Aus- 
gangsort „affektiver Temperamentsverschiebungen‘ ins Zwischenhirn, da 
seine Beobachtungen bei temporo-basalen Verletzungen im Verein mit den 
orbitalen bzw. fronto-orbitalen Schädigungen auf die weiter zurück- 
liegende Hirnbasis (Zwischenhirn) hinweisen. Er geht noch weiter, indem 
er sagt, daß die ‚affektive Zwischenhirnregion vom Schläfenlappen 
und den Zentralwindungen her beeinträchtigt wird, während die Re- 
gionen des Charakters und der Triebe meist von vorne her, vom Orbital- 
hirn aus geschädigt“ werden. Weiterhin ist SPATZ (6) auf Grund seiner 
hirnanatomischen Studien bei der Pıckschen Atrophie zu der Ansicht 
gelangt, daß dem ‚basalen Kortex“ eine bestimmte Rolle in der ‚‚Regu- 
lierung des Gefühlslebens‘‘ zuzuerkennen ist. Er tritt dafür ein, daß die 
„inneren Regionen der vorderen und temporalen Lappen eine Funktions- 
einheit‘“ bilden. 

In den letzten zweieinhalb Jahren haben wir unter 474 Hirngeschwülsten 
55 Schläffenlappengeschwülste beobachtet. Darunter fielen drei Fälle von 
vorübergehender depressiver Verstimmung bei einem linksseitigen und 


*) Herrn Prof. K. KLeist zum 70. Geburtstag gewidmet. 
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zwei rechtsseitigen Schläfenlappentumoren auf. Bei Tumoren anderer 
Lokalisation haben wir solche Veränderungen bisher nicht gesehen. 

Fall 1: Erich W., 35 Jahre alter Grubensteiger. Aufnahme 21. November 1947, 
Entlassung 5. Januar 1948. Nahezu faustgroßes Oligodendrogliom im mittleren 
Drittel des linken Schläfenlappens. Radikalentfernung. Röntgennachbestrahlung. 
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Vorgeschichte: Familien- und Eigenanamnese ohne Besonderheiten. Der Kranke 
litt etwa ein Jahr lang an Übelkeitsgefühl mit vermehrtem Speichelfluß beim Ab- 
fahren mit dem Förderkorb in die Grube; acht Wochen vor der Aufnahme einmal 
Erbrechen. Seitdem Gangunsicherheit, Taumeln ohne Seitenbetonung, und Kopf- 
schmerzen. 

Befund: Athletischer Habitus. Rechtshänder. Geringe Klopfempfindlichkeit der 
linken Schädelhälfte, keine Nackensteifigkeit. Am Augenhintergrund beiderseits eine 
Stauungspapille. Das Gesichtsfeld war mäßig konzentrisch eingeengt (bis 10—15 Grad), 
kein Halbseitenausfall. Leichte Herabsetzung der Berührungs- und Schmerzempfin- 
dung an der rechten Körperseite, geringe Steigerung der Sehnenreflexe an der rechten 
Seite ohne Beeinträchtigung der groben Kraft. Keine Pyramidenzeichen. Keine herd- 
förmigen Ausfälle, insbesondere keine Störung der Sprache und des Sprachverständ- 
nisses, des Lesens und des Schreibens. Beim Rombergschen Versuch Schwanken ohne 
Fallneigung. Etwas unsicherer und schwankender Gang, beim Blindgehen Verstärkung. 

Im linksseitigen Arteriogramm vom 27. November 1947 war der Karotiden- 
syphon ausgezogen und deutlich nach vorn verdrängt, die Aufteilungsstelle und die 
Sylviische Gefäßgruppe stark angehoben und nach medial verdrängt, ihr horizontaler 
Schenkel verlief schräg nach oben. Die A. cerebri ant., deren horizontaler Schenkel 
ebenfalls angehoben war, verlief in ihrem senkrechten Teil steil nach oben, war aber 
um etwa einen Querfinger nach rechts verdrängt. 

Diagnose: Nach der Vorgeschichte und den erhobenen Befunden in Ver- 
bindung mit dem Hirngefäßbild handelte es sich um einen Tumor der linken mitt- 
leren Schädelgrube. 

Operation am 3. Dezember 1947. Temporale Freilegung. Die Fissura Sylvii war 
stark nach oben verdrängt und die Schläfenwindungen stark abgeplattet. Der darunter- 
liegende, sehr derbe Tumor wurde durch Resektion total entfernt. Histologisch: 
Öligodendrogliom. 

Der Eingriff wurde gut überstanden. Die Wunde heilte glatt. Flüchtige Herd- 
störungen traten nicht in Erscheinung. Vom siebenten Tage an war der Kranke 
fieberfrei und die Pulszahl normal. Er konnte die ersten Aufstehversuche machen. 
Vom vierten bis achtzehnten Tage postop. bestanden wechselnd starke intrakranielle 
Drucksteigerungen, weniger durch Hirnödem., als durch Liquorüberproduktion her- 
vorgerufen (höchste Zellzahl und größte Eiweißvermehrung am dreizehnten Tage mit 
12/3 Zellen und 36 mg, Gesamteiweiß nach Kafka). Durch wiederholte Punktionen 
wurde die vermehrte Liquorbildung gesteuert. bis hierin vom sechzehnten zum acht- 
zehnten Tag eine Normalisierung eintrat. Die Entlassung erfolgte am Ende der dritten 
Woche nach der Operation. 

Psychisches Verhalten vor der Operation: In seinen jungen Jahren und 
seiner weiteren Entwicklung soll er in psychischer Hinsicht nichts Besonderes geboten 
haben. Seine Frau schildert ihn als sehr tatkräftig und unternehmungslustig, 
immer bestrebt, sich auch außerberuflich weiter fortzubilden. Er sei im Grunde ein 


Depressive Verstimmungszustände bei Schläfenlappengeschwülsten 241 


selbstzufriedener, ruhiger und ausgeglichener Mensch, vielleicht ein wenig empfindsamer 
und stiller als andere in seinem harten Beruf. Geselligkeiten, vor allem, wenn dort 
Alkohol getrunken wurde, mied er. Er zog es vor, seine freie Zeit im Kreise der Familie 
zu verbringen, wo er gern praktisch tätig war oder schriftliche Arbeiten machte. Erst 
mit Einsetzen der ersten Krankheitszeichen (Übelkeitsgefühl) ist der Kranke seiner 
Frau zuweilen etwas niedergedrückt vorgekommen, ohne daß ein direkter Anlaß für 
diese Stimmungsänderungen vorhanden gewesen waren. Außenstehenden soll in dieser 
Hinsicht nichts aufgefallen sein. In seiner Arbeitsleistung sei er angeblich der Alte 
gehlieben, aber daheim habe es ihm an Initiative gemangelt. Er habe die Zukunft 
pessimistischer als früher angesehen. Alltägliche Kleinigkeiten habe er schwerer ge- 
nommen als früher. Bei der Exploration war er bewußtseinsklar, geordnet und 
ruhig. Erst nach näherem Umgang mit ihm fiel eine gewisse Rat- und Hilflosigkeit 
auf. Er war dann ungern allein, hielt den Arzt am Rockärmel auf und bettelte wie 
ein Kind mit weinerlicher Stimme, ıhn nicht zu verlassen, man solle doch bleiben und 
ihm helfen. Dabei kamen ihm immer wieder Zweifel, ob ihm überhaupt zu helfen sei. 
Der Kranke, der zuerst einen ruhigen und gefaßten Eindruck machte, steigerte sich 
in dieser Weise zunehmend in eine hilflos-ratlose Stimmung hinein, in welcher er sich 
wie ein Kind anklammerte. Manchmal mußte ihm die Eigenart dieser Handlungs- 
weise wohl bewußt geworden sein, denn dann entschuldigte er sich in aller Form 
wegen seines lästigen Betragens. Auf der anderen Seite kam eine gewisse Einsichts- 
losigkeit dadurch zum Ausdruck, daß er ärztlichen Zuspruch wohl dankbar entgegen- 
nahm, jedoch hierdurch in keiner Weise hinsichtlich seines kindlich-hilflosen Ver- 
haltens zu beeinflussen war. Einige Zeit später machte er dann wiederum einen durch- 
aus ruhigen und besonnenen Eindruck. 

Psychisches Verhalten nach der Operation: In den ersten zwei bis drei 
Tagen nach der Operation fiel bei vorhandener Orientierung, Ansprechbarkeit und 
geordneter Reaktionslage eine gewisse Antriebsverarmung auf. Etwa vom dritten bis 
vierten Tage an, mit Beginn wechselnder Liquorüberdrucke, zeigte der Kranke eine 
hochgradige ängstlich-depressive Verstimmung mit selbstquälerischer überwertiger 
Idee. Der bereits im stillen für sich weinende Kranke begann laut zu jammern und 
aufzuschluchzen, wenn die Tür zu seinem Zimmer geöffnet wurde. Er klagte dann 
jammervoll über das große Leid, das ihm widerfahren sei, und daß es daraus keine 
Rettung mehr gäbe. Trotz der täglich fortschreitenden Besserung seines körperlichen 
Befindens blieb er ärztlichem Zuspruch gegenüber unbelehrbar. Es bestanden keine 
motorischen Paresen, dennoch fühlte er sich über zwei Wochen hinaus zu schwach, 
einem die Hand zu reichen. Vom siebenten bis achten Tage an, mit Zunahme der 
Liquorvermehrung, verschlimmerte sich dieser Verstimmungszustand. Es bestand in 
dieser Zeit keine wesentliche meningeale Reaktion, denn höchste Zellzahl und größte 
Eiweißvermehrung waren am dreizehnten Tag nur 12/3 Zellen und 36 mp". Gesamt- 
eiweiß nach Kafka. Er weinte und jammerte fast unaufhörlich hilflos wie ein Kind 
und war auf keine Weise zu beruhigen und von der Grundlosigkeit seines Betragens 
zu überzeugen. Es war sehr schwer, ihn zum Aufstehen zu bewegen, obwohl er körper- 
lich dazu in der Lage war. Unter einer gelenkten leichten Reizbehandlung mit Mas- 
sagen und durch entsprechende psvchische Beeinflussung konnte er schließlich auf- 
stehen. Ständig bejammerte er sich in selbstquälerischer Weise und litt unter der 
Vorstellung, noch ein zweites Mal am Kopf operiert werden zu müssen. 

Vom siebzehnten zum neunzehnten Tage an. nach Abklingen der Überdrucke auf 
Grund der vermehrten Liquorbildung, trat eine Besserung in der depressiv-weiner- 
lichen Verstimmung ein. Er weinte und jammerte nicht mehr so eindrucksvoll. Die 
hypochondrische Klagsamkeit und Antriebsarmut jedoch blieb weiterhin bestehen. 
Auch nach der Entlassung am Ende der dritten Woche soll er nach Bericht der Ehe- 
frau bis zu zwei Monaten noch nicht spontan aufgestanden sein. Die ängstlich-depres- 
sive Verstimmung soll noch nahezu bis zu einem halben Jahre angedauert haben. 

Bei der ersten Nachuntersuchung nach sechs Monaten brachte der Kranke noch die 
Befürchtung zum Ausdruck, ein zweites Mal am Kopf operiert werden zu müssen, 
wohingegen er sonst einen wohl noch antriebsarmen, aber stimmungsmäßig eher in- 
differenten Eindruck machte. Affektiv war er etwas abgestumpft. 

Bei der zweiten Nachuntersuchung, neun Monate nach der Tumorentfernung, war 
die Phobie vor einer nochmaligen Operation verschwunden. Er war gleichgültig und 
affektarm, Weinen war nicht mehr aufgetreten. In der geistigen Hirnleistung war eine 
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merkliche Herabsetzung feststellbar. Außer einer kompletten homonymen Hemianopsie 
nach rechts waren keine wesentlichen neurologischen Ausfälle mehr vorhanden. Er 
hatte inzwischen wieder zu arbeiten begonnen und war auf der Zeche im Tagesbetrieb 
mit Kontrollarbeiten betraut worden. 


Epikrise: Es handelte sich um ein nahezu faustgroßes, derbes Oligodendrogliom 
im mittleren linken Schläfenmark bei einem 35 Jahre alten Grubensteiger, mit ge- 
ringen Störungen von seiten der Pyramidenbahnen und mittleren allgemeinen Hirn- 
druckerscheinungen. Zusammen mit den ersten Hirndruckerscheinungen (Übelsein) 
trat ein depressiver Verstimmungszustand auf, der am 3./4. Tag nach der Tumorre- 
sektion (Hirnödem) eine Steigerung erfuhr und vom 7./8. bis 17./19. Tag (Zeit wech- 
selnder Schädelinnendrucksteigerungen infolge vermehrter Liquorsekretion) seinen 
Höhepunkt fand. Über ein mehrmonatiges Stadium ängstlich-depressiver Verstimmung 
und hypochondrischer Klagsamkeit ist dieser Verstimmungszustand langsam abge- 
klungen, so daß nach neun Monaten davon nichts mehr nachzuweisen war. Eine 
gleich im Anschluß an die Operation aufgetretene Antriebsverarmung blieb bestehen. 


Fall 2: Walter F., 46 Jahre alter selbständiger Sattlermeister. Aufnahme 3. No- 
vember 1947, Entlassung 28. November 1947. Apfelgroßes Oligodendrogliom im 
rechten mittleren Schläfenlappen. Totalexstirpation, Röntgennachbestrahlung. 


- — al Eu KEE 


78 9 MN RI 1% 


Vorgeschichte: Familie: Eine Nichte von ihm, die Tochter seiner Schwester, 
soll zeitweilig an bis zu vierzehn Tagen dauernden „Verwirrtheitszuständen‘“ leiden. 
Ein Onkel seiner Mutter sei „nicht ganz klar“ gewesen. Zwei Neffen von ihm seien 
an einer „Hirnhautentzündung‘ erkrankt gewesen; einer daran gestorben. 

Eigenanamnese: Angeborene doppelseitire Schwerhörigkeit erheblichen Grades. 
Einunddreiviertel Jahr vor der Aufnahme Lungenentzündung, folgenlos ausgeheilt. 
Seit etwa zwei Jahren verspürte er anfallsweise Kribbeln in der linken Hand. Diese 
Anfälle dauerten zwei Minuten und traten alle drei bis vier Wochen einmal auf. Seit 
der Lungenentzündung Häufung dieser Anfälle. Sie betrafen von da ab den linken 
Arm und auch das linke Bein und stellten sich jeden zweiten bis dritten Tag ein. In 
der Folgezeit kam es auch zu anfallsartigen flüchtigen Lähmungen des Armes und 
Beines. Kein Bewußtseinsverlust, keine Krämpfe. 

Befund: Pvkniker. Rechtshänder. Beiderseitige erhebliche Schwerhörigkeit (an- 
geboren). Geringe Anisokorie (rechts enger als links) bei guter Reaktion auf Li. und 
Co. An den übrigen Hirnnerven kein krankhafter Befund; insbesondere kein Gesichts- 
feldausfall. Augenhintergrundsbefund normal. An den Gliedmaßen Fremd- und Eigen- 
reflexe normal, keine spastischen Zeichen. grobe Kraft seitengleich gut, Koordination 
nicht gestört. Lediglich beim Positionsversuch leichtes Absinken des linken Armes. 
Augenfällige Hirndruckerscheinungen fehlten. 

Subokzipitale Enzephalographie (7. November 1947): Mittelgradige diffuse 
Erweiterung der linken Seitenkammer, die rechte wies keine Füllung auf. Die Ven- 
trikel waren durchgehend um einen bis eineinhalb Querfinger nach links verdrängt. 
Die mediale Wand vom linken Seitenventrikel (Kammerseptum) stand senkrecht, der 
dritte Ventrikel war nach links schiefgestellt. 

Bei der rechtsseitigen Arteriographie am 10. November 1947 war der Karo- 
tidensyphon ausgezogen und nach vorn gedrängt, die Aufteilungsstelle und Syvlviische 
Gefäßgruppe angehoben und nach medial verdrängt. Die A. cerebri ant. verlief senk- 
recht und war um etwa einen Querfinger nach links verdrängt. 
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Diagnose: Im Hinblick auf die Vorgeschichte (Beginn mit Herdanfällen im 
linken Arm) und im Zusammenhang mit den Kontrastbildern handelte es sich um 
einen rechtsseitigen Schläfenlappentumor. 


Operation (13. November 1947): Unter Resektion der vorderen zwei Drittel des 
rechten Schläfenlappens Totalentfernung der Geschwulst. Histologisch: Oligoden- 
drogliom. 


Der Eingriff wurde gut überstanden, und am dritten Tage war der Kranke bereits 
wieder fieberfrei und die Pulszahl normal. Die Wundheilung verlief glatt, und am 
achten Tage nach der Operation ist der Kranke zum ersten Male aufgestanden, um 
am Ende der zweiten Woche entlassen zu werden. Eine linksseitige Gliedmaßen- 
schwäche mit leichter Reflexsteigerung (am Arm stärker als am Bein) wurde gleich 
im Anschluß an die Operation beobachtet und war durch fortlaufende Halsgrenz- 
stranganästhesien in Verbindung mit leichter Entwässerung während der Ödemzeit 
gut zu beeinflussen. Vom vierten bis fünften Tage an waren diese Maßnahmen nicht 
mehr erforderlich. Die Besserung blieb dauerhaft. 


Psychisches Verhalten vor der Operation: Nach Angaben der Ehefrau 
und des Sohnes war der Kranke stets arbeitsfreudig, gewissenhaft und zuverlässig. 
Er war eigentlich immer ausgeglichener, heiterer Stimmung, gesellig und umgängig. 
Durch seine schwere Hörstörung wurde er in seinem frohen Gemüt nie beeinträchtigt. 
Bis zuletzt ist er wie immer seiner Beschäftigung als Sattler nachgegangen. 


Bei der Exploration war er bewußtseinsklar und orientiert, man hatte sogleich 
Kontakt mit ihm, die Stimmungslage war freundlich und ausgeglichen. Er erzählte 
spontan viel, man merkte, daß er sich gerne unterhielt. Nachweisbare Intelligenz- 
ausfälle bestanden nicht. Sein Krankheitsgefühl entsprach nicht der Schwere des 
Krankheitsbildes. 


Psychisches Verhalten nach der Operation: Bis zum fünften Tage nach 
der Operation war der Kranke desorientiert. Es bestand eine Amnesie für den Ein- 
griff und die hiermit zusammenhängenden Ereignisse. Er verhielt sich ruhig. Am 
sechsten und siebenten Tage erfolgte die Rückbildung der Orientierungsstörung. Er 
wußte, wo er sich befand und auch, weshalb er hier war, schließlich auch, wann und 
von wem die Operation durchgeführt worden war, das Datum, die Tageszeit usw. 
Auffallend war zu dieser Zeit eine gewisse Enthemmung und Neigung zu Taktlosig- 
keiten, die er sich mit Schmunzeln und freundlicher Miene leistete. So flatulierte er 
unter anderem laut und vernehmlich, wenn er wahrnahm, daß der Arzt das Zimmer 
betrat. Er lächelte ihn dann freundlich an, und ein gewisser Stolz in seiner Miene auf 
die „großartige Leistung“ war unverkennbar. Ein anderes Mal streckte er die Zunge 
heraus oder zeigte die entblößten Glutaei. Es schien nicht etwa bös gemeint, denn 
er blickte jedesmal mit blanken, freundlichen Kinderaugen im Kreise umher, als ob 
er fragen wolle: „Habe ich das nicht wunderbar gemacht 3", um dann mit dem Kopf 
unter der Bettdecke zu verschwinden und für niemanden mehr zu sprechen zu sein. 
Am gleichen Tage machte er zu anderer Zeit vollkommen richtige Angaben zu seiner 
Situation, war dann aber bemerkenswerterweise etwas brummig und kurz angebunden. 


Vom achten Tage an änderte sich dieser heitere Verstimmungszustand. Es kam 
nun zu deutlichen Schwankungen in der Stimmungslage. Er empfing z. B. freudig 
erregt seinen Besuch, begrüßte auch fremde Personen mit überschwenglicher Herz- 
lichkeit. Grundlos brach er dann plötzlich im Verlauf der Unterhaltung in Weinen aus, 
bezichtigte sich selbst der Undankbarkeit und klammerte sich, hilflos schluchzend, 
wie ein Kind an. In der Folgezeit war er meist in niedergedrückter Stimmung anzu- 
treffen; er machte sich selbst Vorwürfe wegen seines taktlosen Verhaltens, dessen er 
sich nun erinnerte. Bei der Entlassung am 28. November 1947 (am fünfzehnten Tave 
nach der Operation) war er noch immer traurig-weinerlich verstimmt, jedoch nahm 
der Grad der Verstimmung bereits wieder ab. Nach Angaben der Ehefrau soll der 
Kranke auch in den folgenden Wochen zu Hause noch traurig-verstimmt und rühr- 
selig gewesen sein. Nach etwa zwei bis drei Monaten bestanden keine psychischen 
Auffälligkeiten mehr. 

Bei einer Nachuntersuchung am 22. April 1948, etwa ein halbes Jahr nach der 
Operation. machte er nahezu den gleichen Eindruck wie bei der ersten Untersuchung 
vor der Operation. Seine alte Arbeitsfreude hatte er wiedererlangt und er betrieb 
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seine Arbeit und sein Geschäft in der gewohnten Weise, allerdings fühlte er sich nicht 
so leistungsfähig. Er ging auch wieder den gewohnten Geselligkeiten, wie Kegeln und 
Skatspielen, nach. 

Epikrise: Es handelt sich um ein apfelgroßes Oligodendrogliom im rechten mitt- 
leren Schläfenlappen bei einem 46 Jahre alten Sattlermeister mit nur geringen neuro- 
logischen Abweichungen und ohne augenscheinliche Hirndrucksymptome. Der vor der 
Tumorresektion ausgeglichen-heitere Mensch zeigte in den ersten fünf Tagen danach 
Störungen der Orientierung und Erinnerung, am sechsten und siebenten Tage ein 
maniakalisches Zustandsbild mit Enthemmtheit und taktlosem Verhalten, das dann 
am achten bis neunten Tage postop. erheblichen Schwankungen der Stimmung 
(Euphorie-Depression) wich, um anschließend in einen depressiv-weinerlichen Ver- 
stimmungszustand umzuschlagen, der langsam abklang und nach zwei bis drei Mo- 
naten nicht mehr nachzuweisen war. 

Fall 3: Eduard K., 49 Jahre alter Werkmeister. Aufnahme 17. Juli 1947, Ent- 
lassung 27. August 1947. 

Mannsfaustgroßes, im Zentrum verkalktes Meningeom an der Basis der rech- 
ten mittleren Schädelgrube. Totalentfernung nach Resektion der vorderen 
zwei Drittel des Schläfenlappens. 


fall 3 


ängstlich depressive Verstimmung 


e 


7234567890 G gn I W617 W 19 20 21 22 23 NS ez B| MJahr | YeJahr 


BEE 


IAEA CLAINN 
ENW E VslAl 
HIRA HA 


Vorgeschichte: Familie o. B. Er selbst war früher immer gesund. Seit mehr als 
drei Jahren litt er an Anfällen mit kurzdauernden Bewußtseinsverlusten, in welchen 
er niederstürzte und im Gesicht erblaßte; keine Krämpfe. Zuweilen anschließend 
Schweißausbruch und Speichelfluß. Diese Anfälle dauerten etwa eine halbe Minute 
und traten in Abständen von einigen Wochen, aber bisweilen auch mehrmals am 
Tage auf. In letzter Zeit kam es im Anfall zu streichenden Bewegungen der rechten 
Hand. Über Kopfschmerzen wurde nicht geklagt. Bis zuletzt übte er seinen Beruf 
aus. Eine Leistungsminderung war nicht aufgefallen. In den letzten Wochen hat 
lediglich subjektiv eine geringe Vergeßlichkeit für Neueindrücke bestanden. 

Befund: Leptosomer Habitus. Rechtshänder. Geringer Klopfschmerz in der 
Umgebung der rechten Kranznaht. Angedeutete mimische Schwäche der linken Ge- 
sichtsmuskulatur. Das Gesichtsfeld zeigte bemerkenswerterweise keine Einschränkung. 
Der Befund an den übrigen Hirnnerven, mit Einschluß des Augenhintergrundes, war 
normal. Keine weiteren Krankheitszeichen bei der neurologischen Untersuchung 

Auf der Röntgen-Leeraufnahme vom Schädel stellte sich ein kastaniengroßer 
wolkiger, kalkdichter Schatten in der rechten mittleren Schädelgrube dar, der zwei 
Querfinger von der Basis und ebensoweit von der Mitellinie entfernt gelegen war. 
Im rechtsseitigen Arteriogramm vom 24. Juli 1947 bildete dieser Kalkschatten 
das Zentrum eines faustgroßen Bezirkes, der von dem angehobenen und nach vorn 
verdrängten Karotissyphon und der außerordentlich stark nach oben und medial 
verdrängten Sylviischen Gefäßgruppe umschlossen war. Die Teilungsstelle war stark 
angehoben und nach medial verdrängt, der aufsteigende Teil der A. cerebri ant. um 
nicht ganz l] cm nach links verlagert. 

Diagnose: Im Zentrum verkalkte Geschwulst der rechten mittleren Schädelgrube. 

Operation am 30. Juli 1947. Nach Resektion der vorderen zwei Drittel des rechten 
Temporallappens wurde ein gut faustgroßes, zum Teil verkalktes Meningeom total 
entfernt. Die Haftstelle der Geschwulst am medialen Rande der mittleren Schädel- 
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grube, die direkt am Cavum Meckeli gelegen war, wurde dann koaguliert und die 
Wunde schichtweise verschlossen. 


Der Eingriff wurde gut überstanden, der große Blutverlust durch Auffüllung des 
Kreislaufes mit physiologischer Kochsalzlösung, Periston und Blut ersetzt. Die Wunde 
heilte glatt, der Kranke konnte nach der zweiten Woche aufstehen, nachdem eine 
mehrtägige meningeale Reaktion mit erhöhten Temperaturen und Liquorpleozytose 
(höchste Zellzahl 3696/3) abgeklungen war (siehe Kurve). Die nachfolgende Erholung 
des anfangs sehrterschöpften Kranken ging dann schnell vor sich, und die Entlassung 
konnte zu Beginn der fünften Woche nach der Operation erfolgen. Soweit das rein 
Körperliche. 

Psychisches Verhalten vor der Operation: Die Ehefrau beschrieb ihren 
Mann als stets gutgelaunten Optimisten. Er war arbeitsfreudig, fleißig und zuver- 
lässig. Von Vorgesetzten und Untergebenen wurde er geachtet und wegen 
seiner frohen zuversichtlichen Natur und steten Hilfsbereitschaft wurde er von 
jedermann geschätzt. Seine Ehe und sein Familienleben waren herzlich und innig. 
Plötzliche Stimmungsschwankungen und unbegründete Niedergeschlagenheit waren 
an ihm völlig fremd. Sein psychisches Verhalten war bis zuletzt, bis zur Krankenhaus- 
aufnahme, in der beschriebenen Weise unauffällig. Bei der Exploration zeigte er 
psychisch keine Besonderheiten. Er war bewußtseinsklar und orientiert, die Intelli- 
genzleistungen waren normal, keine Gedächtnis- und Merkfähigkeitsherabsetzung. 
Kritik und Urteilsvermögen waren nicht beeinträchtigt; er hatte ein gutes Situations- 
verständnis und Krankheitseinsicht. 


Psychisches Verhalten nach der Operation: Vom ÖOperationstage an und 
in der Folgezeit war der Kranke klar und geordnet. In den ersten zwei bis drei Tagen 
nach der Operation war an ihm eine ängstlich-traurige Verstimmung zu bemerken, 
die in der zweiten Woche auf dem Höhepunkt der meningealen Reaktion ihre stärkste 
Ausprägung fand und sich in der dritten bis vierten Woche nach der Operation wieder 
gänzlich verlor. Er zeigte in dieser Zeit ein ängstlich-depressives Verhalten. Er litt 
unter der Vorstellung, daß es mit ihm zu Ende ging und war durch ärztliche Ein- 
wände nicht zu belehren, sondern verharrte in seinem ängstlich depressiv-weinerlichen 
Zustand. Offenbar litt er unter seinen Vorstellungen. Er wurde vielfach leise vor sich 
hinweinend angetroffen. Ratlos und hilflos ergriff er bei den Visiten die Hand des 
Arztes, um sie nicht wieder loszulassen, und provozierte immer wiederkehrend seine 
hypochondrischen Gedanken, während er körperliche Beschwerden überhaupt nicht 
äußerte. In dieser Situation standen ihm Tränen in den Augen, und in seiner Miene 
spiegelte sich ein Ausdruck seelischer Qual wider. Zur Zeit der meningealen Reaktion 
in der zweiten Woche nach der Operation erreichte dieser Zustand seinen Höhepunkt, 
um sich mit Abklingen der meningealen Reaktion zu verlieren. Mit Beginn der vierten 
Woche hatte er wieder Lebensmut und schmiedete Pläne für die Zukunft, z. B. wie 
er nach der Krankenhausentlassung seine Wiederherstellung betreiben könne. Er war 
wieder einsichtig und kritikvoll. An die vergangenen Tage seelischer Bedrücktheit 
erinnerte er sich nur widerstrebend und fand sein Verhalten unerklärlich. 

Bei einer Nachuntersuchung am 24. Oktober 1947, ein Vierteljahr nach der Opera- 
tion, und nach einem weiteren halben Jahr war das psychische Verhalten wieder über- 
einstimmend mit dem vor der Operation. Es bestand die alte Zuversichtlichkeit und 
auch nahezu die alte Leistungsfähigkeit. Kopfschmerzen kannte er nicht, und an 
neurologischen Störungen fanden sich noch eine leichte Schwäche des linken Armes, 
eine deutliche linksseitige zentrale Facialisschwäche sowie eine nahezu komplette 
linksseitige homonyme Hemianopsie. 

Epikrise: Es handelte sich um ein faustgroßes, zentral verkalktes Meninzeom 
vom inneren Drittel der Basis der rechten mittleren Schädelgrube bei einem 49 Jahre 
alten Werkmeister mit nur geringfügigen neurologischen Krankheitszeichen und ohne 
Hirndruckerscheinungen. In den ersten zwei bis drei Tagen (Ödem) nach der Tumor- 
entfernung trat ein ängstlich-depressiver Verstimmungszustand auf, der in der zweiten 
Woche nach der Operation im Verlauf einer meningealen Reaktion (Liquorüberdrucke 
mit einer Höchstzellzahl von über 3500/3 Zellen) seinen Höhepunkt erlebte, um sich 
eine Woche nach Abklingen der meningealen Reaktion wieder ganz zu verlieren. Die 
Störung war vorübergehend und mit Beginn der vierten Woche postoperationem nicht 
mehr nachweisbar. 
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Zusammenfassende Besprechung der Befunde 


Bei drei Fällen von Schläfenlappengeschwülsten, einem linksseitigen und 
zwei rechtsseitigen, traten vorübergehende depressive Verstimmungszu- 
stände auf. In Fall 1 wurden die psychischen Veränderungen bereits vor 
der Operation beobachtet und zwar zusammen mit dem Auftreten der 
Folgen allgemeiner intrakranieller Drucksteigerung. In Fall 2 und 3 wurden 
die psychischen Symptome erst nach der Operation bemerkt. Nicht nur 
im zeitlichen Verlauf, sondern auch im Ausmaß der Störung ist die Paralle- 
lität zwischen der intrakraniellen Drucksteigerung und der depressiven Ver- 
stimmung derart, daB an einem Zusammenhang dieser beiden Vorgänge 
kaum gezweifelt werden kann. Da wir bisher depressive Verstimmungen 
nur im Zusammenhang mit Schläfenlappengeschwülsten beobachtet haben, 
so wird man auch im Hinblick auf die Ergebnisse der Untersuchungen von 
Keser und Spatz dieser Tatsache eine gewisse lokalisatorische Bedeutung 
beimessen dürfen. Da die Störung sowohl nach linksseitiger wie rechts- 
seitiger Schädigung auftrat, müßten beide Schläfenlappen an der Regelung 
des Gefühlslebens beteiligt sein. So würde sich auch am besten die vorüber- 
gehende Störung nach einseitiger Schädigung erklären lassen, eine Beob- 
achtung, die wir bei Frontallappenexstirpationen regelmäßig machen 
können. Diese Regelmäßigkeit vermissen wir allerdings im Bereich der 
Schläfenlappen. Die große Seltenheit der mitgeteilten Beobachtung läßt 
sich wohl nur durch die Annahme eines endogenen, d. h. konstitutionellen 
Faktors erklären. D. h. nur bei bestimmten Konstitutionsformen beobach- 
ten wir bei Schläfenlappenläsionen unter dem Einfluß, der mit einer intra- 
kraniellen Drucksteigerung verbundenen Hirnschädigung, vorübergehende 
depressive Verstimmungszustände. Bei unseren Fällen handelte es sich 
um Persönlichkeiten, die dem zyklothymen Konstitutionskreise zugerech- 
net werden können. Bei der Symptomenarmut der geschilderten Fälle 
wird man bei dem Zusammentreffen von depressivem Verstimmungs- 
zustand und Hirndrucksteigerung die Möglichkeit des Vorliegens eines 
Schläfenlappentumors in Betracht ziehen dürfen. 


Schrifttum: 


1) P. RöTTGEN, H SELBACH, F. G. v. STOCKERT und W. Tönnis: Untersuchungen 
und Beobachtungen über die Entstehung vorübergehender postoperativer Herd- 
symptome und postoperativer Liquorveränderungen. Zbl. f. Neurochir. (1938.) — 
2) E. FiıscHER-BrRrÜGGE: Ein psychisches Syndrom bei Schläfenlappenprozessen. Depres- 


sive Verstimmung. Arbeit erscheint im Nervenarzt, zur Zeitim Druck. — 3) H. BARUK: 
Le psycho-diagnostic des tumeurs cérébrales. Internat. Neurologen-Kongreß in Bern 
(1931). — 4) M. KEscHxer: zitiert nach FISCHER-BRÜGGE, siehe oben. — 5) K. KLEIST: 


Gehirnpathologie (1934). — 6) H. Star: Neurologen-Kongreß 1936 (zitiert nach G. 
RYLANDER). Personality changes after operations on the frontal lobes (1939), Seite 19. 


Prof. Dr. W. Töxnıs 
geb. 16. 6. 1398 in Dortmund-Kley 


Dr. KURT SCHÜRMANN 
Ass.-Arzt der chir. Abt. des Knappschaftskrankenhauses Bochum-Langendreer 
geb. 19. 2. 1920 in Bochum 


Aus der Medizinischen und Nerven-Klinik der Städtischen Krankenanstalten 
Wuppertal-Barmen 
(Chefarzt Prof. A. Sturm) 


Über den diagnostischen Wert vegetativer Belastungsproben 
mit Adrenalin und Insulin 


Von 
F. WAWERSIK *) 


(Mit 7 Textabbildungen und 9 Tabellen) 


„Es gibt wohl kaum ein Kapitel der Medizin, das bei seiner enormen 
Wichtigkeit so unbefriedigende und widerspruchsvolle Resultate bietet, 
wie das Kapitel der Physiologie und Pathologie des vegetativen Nerven- 
systems.‘‘ Diese von WILDER vor 18 Jahren getroffene Feststellung muß, 
trotz gewaltiger Fortschritte auf dem Gebiet der exakten experimentellen 
Erforschung der zentralen vegetativen Funktionen und zahlreicher maß- 
geblicher klinischer Beobachtungen, auch heute noch allen klinisch-experi- 
mentellen Betrachtungen über dieses Thema vorausgestellt werden. Die 
alte These von der vago-sympathischen Wechselwirkung im Kranklheits- 
verlauf ist didaktisch zwar wertvoll, verleitet aber doch häufig genug zu 
einer Schematisierung im Denken, das einer unvoreingenommenen deskrip- 
tiven Krankheitsbetrachtung abträglich ist, ähnlich anderen diagnostisch 
bequemen aber bedenklichen Alternativen. Das Hxzsssche Ordnungsprinzip 
der ergo- und trophotropen Kollektivleistungen des Zwischenhirns darf 
nicht ohne weiteres mit jener traditionellen Vago-Sympathikotonie iden- 
tifiziert werden. Sehen wir von der Verschiedenheit des morphologischen 
Bezugs (auf größere Bereiche des dienzephalen Organs oder auf die periphere 
autonome Innervation) ab, so offenbaren sich in dem aus der systematischen 
Reizung des Zwischenhirns am Tiere ableitbaren Leistungsdualismus 
physiologische Verhaltensweisen. Die alte Vagotonielehre jedoch, 
die seit fast 40 Jahren trotz des Kompromisses von der vegetativen Stig- 
matisation (V. BERGMANN) immer noch die Vorstellungen zahlreicher Ärzte 
beherrscht, überträgt den Gedanken eines nervös-humoralen Antagonis- 
mus auf die klinische Pathologie unter Zugrundelegung heute nicht 
mehr voll anerkannter anatomisch-physiologischer Tatbestände. An die 
Stelle der Neuronenlehre oder des Dogmas von der Synapse oder einer 
bis in die Peripherie verfolgbaren autonomen Doppelinnervation treten 
neue Theorien vom ‚„Neurenzytium‘‘ oder ‚Terminalretikulum‘‘ (STÖHR) 
u. a. m. Das Nervensystem reagiert als Ganzes; besondere an spezifische 
Systeme gebundene trophische Funktionen werden einerseits in Frage 
gestellt (RICKER), andererseits als Allgemeinleistungen des gesamten 
Nervensystems betrachtet; seine Wirkungen beschränken sich nicht mehr 


*) Herrn Prof. KLEIST zum 70. Geburtstag 
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auf den ihm bisher zuerkannten organpathologischen Bereich, sondern 
sollen in einer bisher noch ungeklärten Weise an jedem Krankheits- 
geschehen maßgeblich und organisierend teilhaben (SPERANSKY). So steht 
heute der Arzt, belastet mit einer verwirrenden Fülle neuer und in sich 
selbst nicht ganz widerspruchsfreier Theorien am Krankenbett und be- 
merkt, wenn er seine Aufgabe als klinischer Diagnostiker nicht in der 
Zusammenordnung einer lehrbuchmäßigen Symptomatologie erschöpft 
sieht, wie ihn hierbei herkömmliche Meinungen im Stich lassen, ohne daß 
die neuen Anschauungen in vieler Hinsicht zunächst für ihn nicht mehr 
bedeuten ‚als ein Wechsel auf die Zukunft, der seiner Einlösung noch 
harrt‘“, wie SCHULER kürzlich die gegenwärtige Situation unseres patho- 
genetischen Denkens charakterisiert hat. 

In einer solchen Zeit, in der die Beteiligung des Nervensystems an der 
Gestaltung innerer Krankheiten wieder aktuelle Bedeutung erlangt hat 
(STURM 1), besteht zugleich die große Gefahr einer modischen Über- 
schätzung des neuralen Faktors. Es ist deshalb notwendig, daß die klini- 
sche Beobachtung von exakten und praktisch durchführbaren Unter- 
suchungsmethoden ergänzt wird. Bisherige Testverfahren haben, wie 
REGELSBERGER mit Recht hervorhebt, in der klinischen Diagnostik der 
vegetativen Krankheitsbilder und für die Erkennung latenter vegetativer 
Störungen versagt. Dies liegt in erster Linie wohl daran, daß größere 
Untersuchungsreihen über die Brauchbarkeit solcher Testmethoden des 
vegetativen Systems noch fehlen — Methoden, deren Aufgabe es ist, 
latente Dysregulationen nicht nur im Rahmen endokrin-dienzephaler 
(FEUCHTINGER), sondern auch allgemeiner und neurologischer Krankbheits- 
bilder durch ihr besonderes Verhalten pharmakodynamischen oder hormo- 
nalen Belastungsproben gegenüber sichtbar zu machen. 

Voraussetzung für solche Untersuchungen ist zunächst einmal eine ver- 
läßliche Normgrundlage und die Ausschaltung aller jener Fehlermöglich- 
keiten, die ein derart komplexes und labiles Testobjekt, wie es das vege- 
tative Nervensystem darstellt, enthält. Es sind dies vor allem Schwan- 
kungen in der Tonuslage (WILDER, Zıpr) und Eigentümlichkeiten der mit 
dem endokrin-vegetativen System besonders eng verknüpften individuellen 
Disposition und Konstitution (KRETSCHMER, KURAS, WINKLER, HERTZ, 
FRowEIN, HARRER), worauf weiter unten eingegangen werden soll. Hinzu 
komnit, daß eine Prüfung mit einzelnen hormonalen Testen, wie sie aus 
rein praktischen Gründen neben den Kreislaufbelastungen als einzige 
Methode für die Klinik in Frage kommt, zunächst auch keinerlei bindende 
lokalisatorische Rückschlüsse gestattet; denn alle Störungen der vegeta- 
tiven Gleichgewichtslage werden, ungeachtet ihres Ansatzpunktes, kollek- 
tiv beantwortet, so daß es bei der Beschränktheit der Reaktionsmöglich- 
keiten in den Ausgleichsverrichtungen zwischen Peripherie und zentraler 
Regulationsstätte nicht möglich ist, dem Kurventyp selbst die Herkunft 
der Schädigung anzusehen. Dies besagt soviel, daß mit diesen Methoden 
der Funktionszustand des Zwischenhirns nur unter der Voraussetzung der 
Intaktheit sämtlicher peripherer neuroendokriner Instanzen beurteilt 
werden kann. Selbst Belastungen mit Wirkstoffen, die unmittelbar am 
Zwischenhirn ansetzen sollen, wie pyretische Substanzen oder die Reihe 
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der Basalnarcotica haben den tierexperimentell in sie gesetzten Erwar- 
tungen als Zwischenhirn-Diagnostika beim Menschen noch nicht entspro- 
chen. Einzelne Beobachtungen auf diesem Gebiet besagen nicht viel. 
MOLLWEIDES Versuch aus dem Fieberverlauf nach Pyrifer auf die Funktion 
des Zwischenhirns zu schließen, bedarf noch der Nachprüfung an einem 
größeren Material. Ebenso besitzen die seit einiger Zeit von LÜDERITZ 
angestellten Versuche mit dem aus der Tierphysiologie bekannten zentral 
wirksamen Pyretikum ‚‚Beta-Tetra‘‘ am Menschen zunächst mehr ein 
theoretisch-physiologisches als praktisch-diagnostisches Interesse. Eine 
„Stammhirndiagnostik“ mit dem REGELSBERGERSchen Elektrodermato- 
graphen ist vorerst noch mit dem Nachteil außergewöhnlicher technisch- 
methodischer Schwierigkeiten verknüpft und vermittelt, wovon wir uns 
selbst überzeugen konnten, brauchbarere Resultate nur in der Hand eines 
speziell eingearbeiteten und geübten Untersuchers. Es bleibt deshalb für 
die Klinik neben Kreislaufprüfungen, wie sie bereits an einem umfang- 
reichen Material von Hirngeschädigten vorgenommen sind (FROWEIN, 
HARRER), zunächst nur die Belastung mit hormonalen Wirkstoffen peri- 
pherer Drüsen die Methode der Wahl. 

Im folgenden soll von vorläufigen Ergebnissen berichtet werden, die an 
der Barmer Klinik unter Anregung STURMs seit 1947 an etwa 300 Ver. 
suchspersonen verschiedenster Kategorien mittels der Adrenalin- und 
Insulinbelastung gewonnen wurden. Unsere Erfahrungen bei der Prüfung 
des Wasserhaushaltes nach der Kurzwellenmethode von HorTEN sollen 
an anderer Stelle zusammenfassend dargestellt werden. Die Testung mit 
Insulin und Adrenalin in einer hohen, nahe der Schockgrenze liegenden 
Dosierung ist methodisch einfach, setzt keine besonderen Vorbereitungen 
der Versuchsperson voraus und ist in jedem klinischen Laboratorium 


durchführbar. 
Methodik: 


Adrenalinprobe: Morgens nüchtern Bestimmung des Blutzuckers und Leuko- 
zytenzahl, danach 1l mg Suprarenin subcutan ohne Berücksichtigung des Gewichtes 
und der Konstitution. Weitere Bestimmungen des Blutzuckers und der Gesamtleuko- 
zytenzahl 15, 30, 45, 60, 90 und 120 Minuten nach Verabfolgung des Adrenalins, in 
mindestens eintägigem Zeitabstand davon 


Insulinprobe: Morgens nüchtern Blutzuckerbestimmung, danach Insulin intra- 
venös 1 Einheit pro 6,5 kg Körpergewicht, Bestimmung des Blutzuckers in Abständen 
von 10, 20, 30, 40, 60, 90 und 120 Minuten nach Insulinverabfolgung. 

Bisherige Publikationen betreffen zumeist isolierte Belastungen des 
Kohlehydrathaushaltes (v. FALKENHAUSEN, GAIDA und Sımon) oder des 
Kreislaufes (FRowEIN, HARRER). Es erscheint nun aber wichtig, mit 
mehreren Methoden zugleich die Prüfung verschiedener vegetativer 
Funktionen vorzunehmen, da der Ausfall eines einzelnen Regulations- 
testes sehr häufig nur ein Teilbild der vegetativen Gesamtlage vermittelt. 
Die Aussichten, latente Störungen aufzudecken, wächst mit der Zahl der 
angewandten Methoden am gleichen Versuchsobjekt. Aus diesem Grunde 
wurde im Adrenalinversuch auch die Bestimmung der Gesamtleuko- 
zytenzahl mit der des Blutzuckers kombiniert. 

Der Wirkungsmechanismus der Adrenalin-Leukozytose ist ohne 
Zweifel in irgendeiner, wenn auch anatomisch und physiologisch noch nicht 
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restlos geklärten Weise an das Zwischenhirn gebunden. Daß hier Kern- 
gebiete liegen, die für die Beeinflussung der Blutzellenkonzentration und 
-verteilung als übergeordnete Steuerungseinrichtungen dienen, kann kli- 
nisch und experimentell als gesichert gelten (BEER). Horr und HEIL- 
MEYER folgerten seinerzeit die Lokalisation einer hypothalamischen Re- 
gulationsstätte des weißen Blutbildes aus ihren Beobachtungen an der 
postenzephalographischen Leukozytose. Wie inzwischen SACK und andere 
gezeigt haben, beruht diese Leukozytenvermehrung aber nicht auf direkter 
Irritation von Kerngebieten im Zwischenhirn durch die in den dritten 
Ventrikel eindringende Luft, sondern auf den Wirkungen eines allgemeinen 
meningealen Reizes. Nur schließt dieser durch allgemeine Reizung der 
Liquorräume oder durch den Schmerzeffekt ausgelöste vegetative Blut. 
bildreflex‘“ (Sack) die Existenz eines derartigen mittlerweile auch durch 
isolierte elektrische Reizung des Zwischenhirns nachgewiesenen Blutbild- 
zentrums (WEsPI und WALDVOGEL) keineswegs aus. Nach BEER kann 
angenommen werden, daß auch die Adrenalinwirkung auf das weiße 
Blutbild an zentrale Einrichtungen gebunden ist, was insofern zunächst 
überrascht, als das Adrenalin als peripher wirkender Überträgerstoff des 
sympathischen Reizes nach bisher gültiger Vorstellung die peripheren 
Endigungen sympathischer Nerven in Erregung versetzt. Obgleich es für 
die praktische Verwertbarkeit unserer Methode ohne Belang ist, ob nun 
die durch Adrenalin bedingte Leukozytose auf einem Gefäßreflex im Sinne 
der „Verteilungsleukozytose‘‘ oder auf einer Reizung der Bildungsstätten 
im Knochenmark selbst beruht, ist diese Frage, über die heute trotz ein- 
deutiger Bearbeitungen dieses Themas noch keine allgemein übereinstim- 
mende Klarheit herrscht, von höchster theoretischer Wichtigkeit. 

Die Verteilungsleukozytose auf vasomotorischer Basis im Sinne der 
Theorie E. F. MÜLLERS von der Splanchniko-peripheren Wechselwirkung 
wird heute im allgemeinen abgelehnt (Horr). Verteilungsänderungen der 
Leukozyten durch Gefäßwirkungen im peripheren Kreislauf außerhalb 
des Knochenmarkes betreffen nur geringfügige und klinisch bedeutungs- 
lose Schwankungen innerhalb der methodischen Fehlergrenzen. Alle stär- 
keren Verschiebungen im Blutbild sind durch Funktionsänderungen des 
Knochenmarkes selbst bedingt, was sowohl für die Leukozytose nach 
Pyrifer (STOCKINGER) wie für alle Infektionsleukozytosen zutrifft. Streng 
genommen wäre der Terminus ‚Verteilungsleukozytose‘“ d. h. einer loka- 
lisierten intravasalen Leukozytenanhäufung nur auf eine Vermehrung 
weißer Elemente im Gebiet der lokalen Entzündung anwendbar. Wie 
Horr aber gleichfalls an umfangreichen Untersuchungen gezeigt hat, 
kommt einem solchen ‚lokalen Blutbild‘ selbst in engster Nachbarschaft 
schwerer eitriger oder experimentell gesetzter Entzündungen ebenfalls 
keine praktische Bedeutung zu. Es ist also immer das Knochenmark, das 
in seiner Gesamtheit als Eıfolgsorgan des Blutbildreflexes, gleich welcher 
Provenienz in Tätigkeit tritt. Wie für alle vegetativen Leistungen gilt auch 
hier das Prinzip der nervös-humoralen Doppelerregung, von denen die 
nervöse wahrscheinlich durch kürzere und die humorale durch längere 
Latenz ausgezeichnet ist. Humorale Reizungen des Knochenmarkes liegen 
wahrscheinlich allen stärkeren und dauerhaften Leukozytosen, die erst 


Diagnostischer Wert vegetativer Belastungsproben mit Adrenalin u. Insulin 251 


nach Latenz von mehreren Stunden auftreten, zugrunde z. B. beim leuko- 
zytären Effekt am parabiotischen Tiere (Horr) oder bei der Novokain- 
leukozytose (Bosse und ROHKRÄMER). Hierbei kommt aber nicht das 
Adrenalin sondern irgendein anderer chemisch unbekannter leukohormo- 
naler Wirkstoff in Betracht, was aus dem Ausbleiben der künstlichen 
Adrenalinleukozytose nach Halsmarkdurchschneidung ebenso wie aus der 
Unbeeinflußbarkeit der zentralen Leukozytose durch Nebennierenentfer- 
nung bei mit Rindenextrakt reaktionsfähig gehaltenen Tieren hervor- 
geht (BEER). 

Der Ablauf der Adrenalinleukozytose wurde erstmals von BEER an 6l 
Fällen verschiedener zentralnervöser Krankheitsbilder überprüft. Danach 
spricht, unter der Voraussetzung der Intaktheit des leukopoetischen 

Systems, der negative Ausfall der 
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beruhen und solche, die durch 
: Er Zwischenhirnprozesse ausgelöst 
Normaler Streuungsbereich der Leukozy- 
tose nach Img Suprarenin subc. bei gesunden V.p. Sind“. Nach BEER liegt das Maxi- 
Abszisse: Zeit in Min. p.i. Ordinate: Leukozytenzahl. mum der Adrenalinleukozytose — 

durchschnittliche Verdoppelung 
des Ausgangswertes — normaliter bei 30 Minuten p. i. Unsere an 50 normalen 
Versuchspersonen !) gefundenen Mittelwerte zeigen nach 1 mg Suprarenin 
subcutan erst in 45 Minuten das durchschnittliche Maximum der Leuko- 
zytenvermehrung, das dann zunächst rasch und später langsam in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle innerhalb 120 Minuten auf den Aus- 
gangswert abfällt (Abbildung 1). Der absteigende Schenkel der Streu- 
ungskurve ist ziemlich breit, so daß der Verzögerung in der Rückkehr 
zum Ruhewert im allgemeinen wohl keine pathologische Bedeutung bei- 
zumessen ist. Auch liegt das Maximum in vielen normalen Fällen weit 
über 100°, des Ruhewertes, besonders bei niedriger Ausgangslage, ent- 
sprechend dem hohen ‚‚Potentialgefälle‘‘ des sympathikotonen Wirkstoffes 
gegenüber der niedrigen sympathischen Ausgangslage, Übernormale Adre- 


1) Die absolute Zahl unserer Normalkurven liegt weit über 100. Zur Berechnung 
der Durchschnittskurven wurden aber nur klinisch gesicherte Normalbefunde, nicht 
aber z. B. „vegetative Labilitäten‘ mit „normalen“ Kurven verwertet. Dies gilt auch 
für die Normalkurven Abb. 2 und 3. 
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nalineffekte im Blutbild, sogenannte ‚Reizkurven‘“, wird man also nur 
dann als sicher pathologisch bewerten dürfen, wenn die WILDERsche Regel 
vom exponentialen Verhältnis zwischen Wirkstoff und Ausgangslage nicht 
anwendbar ist. 

Das heute viel zitierte WILDERsche Gesetz besagt folgendes: ‚Eine 
konstante individuell charakteristische Reaktion auf sympathische und 
parasympathische Wirkstoffe gibt es auch unter streng gefaßten Versuchs- 
bedingungen beim Menschen nicht“. Je stärker der Tätigkeitsgrad des 
vegetativen Organs ist, desto geringer ist die Erregbarkeit für fördernde, 
desto stärker die Ansprechbarkeit für hemmende Reize. Es besteht also 
eine reziproke Beziehung zwischen Erregung und Erregungspotential 
(Zef). Erreicht der Ausgangswert der Erregung sein Maximum, wird die 
Erregbarkeit gleichzeitig Null und umgekehrt. Dieser erste Teil des WILDER- 
schen Gesetzes drückt eine allgemeine biologische Eigenschaft der Zelle 
aus, die ZIPF am physikalischen Modell veranschaulicht hat. Im bipolaren 
vegetativen Nervensystem entspricht dem Erregbarkeitsminimum des 
Agonisten die maximale Erregungsfähigkeit des vegetativ-nervösen An- 
tagonisten, die dem Prinzip des Phasenwechsels der vegetativen Reaktionen 
zugrunde liegt. WILDER drückt dies in dem zweiten Teil seiner Regel aus: 
„Erreicht der Aktionszustand im Moment vor der Erregung gewisse höhere 
Grade, so wird die Reaktion — wahrscheinlich infolge Bestehens antago- 
nistischer Systeme — paradox‘. Dies entspricht nichts weiter als Gesetz- 
lichkeiten, die als ‚Umstimmung‘“, „Funktionswandel‘‘ und ‚„Gegenregu- 
lation“ eine Art Sicherungseinrichtung des Organismus darstellen (GRE- 
MELS), und auf die wohl auch zahlreiche Phänomene der Neurologie wie 
Rhythmik und Tonus im animalen Nervensystem zurückgeführt werden 
können. Dieses Gesetz ist für alle physiologischen Leistungen des vegeta- 
tiven Nervensystems verbindlich und erklärt neben vielen pharmakolo- 
gischen Paradoxien besonders auch die Tatsache der gesteigerten Empfind- 
lichkeit isolierter Organe, die zwar für sich noch benervt und damit re- 
aktionsfähig, aus der vegetativen Gesamtschaltung aber herausgelöst durch 
Ausgleichsmechanismen einer zentralen vegetativen Regulation nicht mehr 
geschützt sind (ZIPF). 

Bei der Beurteilung von Belastungskurven wird man also dieses WILDER- 
sche Gesetz regelmäßig zu beachten haben, um vor falschen Schlußfolge- 
rungen sicher zu sein, was in erster Linie für alle aus dem Rahmen der 
normalen Streuungsbreite fallende Kurvenverläufe (paradoxe, starre Kur- 
ven, Reiztypen, siehe unten) gilt. Während also unter diesen Vorbehalten 
eine kritisch bewertete Adrenalinleukozytose als ziemlich verläßlicher 
Gradmesser gestörter zentraler Regulationen gelten dürfte, ist bei der 
Auswertung der Blutzuckerkurven nach Adrenalin und Insulin größere 
Zurückhaltung geboten. Seit Entdeckung der glykosurischen Wirkung des 
Adrenalins durch BLum 1901 beschäftigen sich eine große Zahl von Arbeiten 
mit diesem Problem und insbesondere der Brauchbarkeit von Adrenalin- 
belastungen für die vegetative Diagnostik (Literatur siehe BUCHEGGER- 
EIERMANN). Die von uns gewählte Methode versuchte erstmals BILLIG- 
HEIMER auf Anregung VEILs 1921 für die Klassifikation von vier ver- 
schiedenen Kurventypen bei normalen und endokrin-vegetativ gestörten 


WW 
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Versuchspersonen. Eine Zuordnung dieser Kurventypen zu bestimmten 
Krankheitsbildern war bei der kleinen Zahl noch nicht möglich. Den Mecha- 
nismus dieser nach 1 mg Adrenalin subcutan erfolgenden Blutzuckerbe- 
wegungen erklärte BILLIGHEIMERTein peripher ‚als Ausdruck der Reizbarkeit 
der die Leber versorgenden sympathischen Nerven, wahrscheinlich auch der 
Ansprechbarkeit der Leberzellen dem endokrinen Produkt gegenüber‘. 
Zur selben Zeit untersuchte BRÖSAMLEN die Adrenalin-Hyperglykämie 
mit gleicher Technik bei Schilddrüsenstörungen mit dem Ergebnis eines 
stärkeren Blutzuckeranstieges bei Basedowkranken und einer Starre der 
Blutzuckerkurve beim Myxödem in Übereinstimmung mit den Beobach- 
tungen von EPPINGER, FALTA und RUDINGER, welche im Tierversuch bei 
Hunden nach Schilddrüsenentfernung die Adrenalinwirkung wesentlich 
vermindert sahen und umgekehrt. 1924 ging Kyın der Frage nach, ob 
durch Adrenalininjektion Störungen im vegetativen Nervensystem nach- 
weisbar wären. Sein kleines Material von sechs Asthmatikern und ebenso 
vielen Ulkusfällen und Hyper- 
tonien läßt besondere diagno- 
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Normalbereich der Blutzuckerreaktionnach beobachteten Abflachungen in 
1l mg Suprarenin subc. bei gesunden V.p. Abszise: der Adrenalinkurve des Blut- 
Zeit in Minuten p.i. Ordinate: Blutzucker in mg% zuckers bis zu teilweiser Starre 
werden auf eine Glykogenver- 

armung der Leber und Muskulatur zurückgeführt. Daß damit aber nur ein, 
wenn auch in manchen Fällen ausschlaggebender, Teilfaktor des Dystrophie- 
problems Berücksichtigung findet, ergibt sich aus der sehr häufigen Kombi- 
nation der zuckerregulatorischen Störung mitanderen vegetativen Störungs- 
formen als Ausdruck einer universellen Fehlleistung des gesamten vegetativen 
Systems bzw.des Zwischenhirns, worauf STURM kürzlich hinwies (siehe weiter 
unten). Die Deutung DönHARDTS legt übrigens den Gedanken nahe, die Adre- 
nalin-Hyperglykämie als Lebertest zu verwenden, was in der Tat LövEGREN 
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an einer größeren Reihe von 160 Leberkranken verschiedenster Art versuchte. 
Danach sei eine Steigerung des Nüchternblutzuckers um weniger als 40 
mg %, generell als positives Zeichen zu bewerten. Wenn diese Ergebnisse 
auch noch weitgehend einer Nachprüfung bedürfen, so ergibt sich hieraus 
die Notwendigkeit, vor allen weiteren Schlußfolgerungen bei der Adrenalin- 
Hyperglykämie sich von der Intaktheit des hauptsächlichsten Depot- 
Organes für den mobilisierbaren Zucker zu überzeugen — eine Forderung, 
der auch bei der Bewertung unseres Kurvenmaterials entsprochen wurde. 

Die von uns gefundenen Normalkurven (Abbildung 2), für die das 
gleiche gilt wie für die am selben Personenkreis gefundenen durchschnitt- 
lichen Leukozytenwerte, stimmen im wesentlichen mit den Durchschnitts- 
kurven anderer Autoren (BILLIGHEIMER, DÖNHARDT, BUCHEGGER-EIER- 
MANN) überein. Lediglich das Maximum liegt etwas höher. Man wird auch 
hier deshalb in der Deutung pathologischer Kurvenanomalien vorsichtig 
sein und echte pathologische Reizkurven nur bei primär hohen Ausgangs- 
werten annehmen dürfen (siehe Abbildungen 4 und 6). 

Auf das Problem der Regulation des Zuckerhaushaltes und aller hieran 
beteiligten nervösen und humoralen Faktoren soll an dieser Stelle nicht 
näher eingegangen werden. Ich verweise auf übersichtliche Darstellungen 
durch STOCKINGER, JORES sowie VEIL und STURM. Danach ist in jeder 
Störung des Kohlehydrathaushaltes ein komplexes regulatorisches Ge- 
schehen zu erblicken, innerhalb dessen das Inselorgan in den statistisch 
weitaus selteneren Fällen — nach Jores höchstens in 10°, — die primäre 
Rolle spielt. Wenn das Adrenalin somit nur als Glied einer langen im 
Hypophysen-Zwischenhirnsystem geschlossenen Wirkungskette zwischen 
Zentrum und Peripherie betrachtet wird und jede künstliche Erhöhung 
seines Titers im Blut Rückwirkungen auf das gesamte System und damit 
auch auf die zentralen Regulationseinrichtungen ausübt, dann gilt dasselbe 
auch umgekehrt für das Insulin. 

Diese Vorstellung liegt Untersuchungen von FALKENHAUSEN und GAIDA 
zugrunde, die das Verhalten des Blutzuckers auf Insulin als ein besonders 
sicheres und feines Diagnostikum der Kohlehydrat-regulatorischen Funk- 
tionen des Zwischenhirns betrachten. Sie gingen dabei von Beobachtungen 
an der Typhusenzephalitis aus, bei der sie immer gleichlaufende Kurven- 
typen registrierten. So fand sich zu Beginn der Erkrankung als Ausdruck 
eines erhöhten dienzephalen Reizzustandes regelmäßig ein paradoxer Ver- 
lauf der Insulinkurve trotz hoher Ausgangslage mit späterem Umschlag 
in einen hypoglykämischen Kurvenverlauf mit verzögerter oder ausblei- 
bender Gegenphase infolge Insuffizienz der zentralen Regulationseinrich- 
tungen. Ähnliche Kurvenbilder ergaben sich bei Vergiftungen mit zentral- 
nervösem Ansatzpunkt (Barbiturate, Kohlenoxyd usw.). Weitere Unter- 
suchungen von klinisch-internistischer Seite sind bisher nicht bekannt. 

Auch für die Bewertung der Insulinkurven erschien uns die Schaffung 
einer verläßlichen Normgrundlage erste Voraussetzung. Zum Unterschied 
zu den von HEILMEYER angegebenen Normalbereichen der Insulinkurven 
zeigen unsere 50 Normalpersonen eine größere durehschnittliche Streuung. 
Sehr häufig fehlt bei völlig gesunden Personen der rasche gegenregulato- 
rische Anstieg, wie er in den Normalkurven HEILMEYERSs angegeben wird. 
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Auch ist bei einer großen Zahl von Normalfällen die Insulinwirkung ver- 
zögert und der Kurvenabfall mehr nach rechts verschoben, dementsprechend 
auch nach 120 Minuten der Ausgangswert häufig noch nicht erreicht. 
Unter Einrechnung der maximalen Streuung nach oben und unten ergibt 
sich das in Abbildung 3 wiedergegebene modifizierte Kurvenbild. Man 
wird also ebenfalls bei der Auswertung der Insulinkurven heute einen 
strengeren Maßstab anlegen müssen, als es bisher geschah. 
Bei unseren Untersuchungen gingen wir zunächst von der Fragestellung 
aus, ob bei zerebraltraumatischen Restzuständen nach Jahre zurück- 
liegenden Gehirnverletzungen mit pharmako-dynamischen Testen echte 
latente Dysregulationen nach- 
weisbar wären, wie sie im akuten 
traumatischen Schock allgemein 
bekannt und wiederholt beschrie- 
ben sind (WANKE, SAITo, EIER- 
MANN und andere). Die Schwierig- 
keiten in der Objektivierung und 
diagnostischen Abgrenzung der 
echten organischen Enzephalo- 
pathie gegenüber funktionell- 
reaktiven oder primär neuro- 
pathischen Zuständen ist allge- 
mein bekannt. Häufig genug ge- 
stattet das klinische Bild allein 


Abb. 3 eine solche Unterscheidung nicht. 
NormalbereichderBlutzuckerbewegungen 
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tiver Teste lag deshalb nahe. 
Außerdem erschien die Feststellung, wie der Allgemeinhirngeschädigte 
auf pharmakodynamische Belastungen überhaupt reagiert, wesentlich zur 
weiteren Klärung der Frage, inwieweit die Enzephalopathie mit ihrer vor- 
wiegend vegetativen Symptomatik als objektiv faßbare dysregulatorische 
Störung den Boden für spätere interne und Stoffwechselleiden bereitet, 
für die VEIL und STURM unter bestimmten pathogenetischen Voraus- 
setzungen rein klinisch-empirisch den Zusammenhang mit zum Teil viele 
Jahre zurückliegenden Hirntraumen bejaht haben. Es war also zunächst 
zu prüfen, ob der klinisch bzw. nach Lage der Verletzung eindeutig Hirn- 
geschädigte pathologische Regulationen aufweist. Tabelle I zeigt die 
Zusammenstellung von 50 Hirntraumatikern, die nach Vorgeschichte und 
neurologischem Befund an sicheren zerebralen Dauerschäden leiden, und 
deren Verletzung durchweg drei Jahre und länger zurückliegt. Bei kriti- 
scher Auswertung der Diagramme nach den oben umrissenen Gesichts- 
punkten zeigten 33 Fälle sicher pathologische Kurvenverläufe, deren Auf- 
schlüsselung in die vier schematischen Kurventypen (siehe unten) die 
Tabelle II wiedergibt. Man sieht deutlich das Überwiegen der flachen 
bzw. starren Kurventypen im Adrenalinversuch, sowohl für Blutzucker 
als auch für die Leukozyten. Eine feste Kongruenz zwischen Blutzucker- 
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und Leukozytenbewegung besteht nicht. Leukozytäre Starren können mit 
normalen oder gesteigerten Blutzuckerreaktionen kombiniert sein und um- 
gekehrt. Auch scheint die Lokalisation des Hirntraumas für den Kurven- 
verlauf belanglos, was die Zusammenstellung in Tabelle III veranschau- 
lichen soll. Eindeutige Stammhirnläsionen können demnach zu denselben 
Kurventypen führen wie offene Verletzungen am Kleinhirn oder an der 
Großhirnrinde. Eine gedeckte Hirnverletzung unterscheidet sich regulato- 
risch nicht vor der gezielten offenen Schädigung. Eines scheint aber allen 
regulatorisch abnormen Fällen ungeachtet ihrer neurologischen und hirn- 
pathologischen Symptomatik gemeinsam, das ist jenes vegetativ-psychische 
Allgemeinsyndrom der traumatischen ‚Hirnleistungsschwäche‘‘ oder ‚‚Pseu- 
doneurasthenie‘‘ mit Stimmungs- und Affektlabilität, Merkfähigkeitsein- 
schränkung, Reizbarkeit, Mangel an Ausdauer, Dyssomnie und Störungen 
der Potenz, ein Syndrom, das heute allgemein mit subkortikalen bzw. 
dienzephalen Kerngebieten in Verbindung gebracht wird. Fall 16 und 18 
zeigen dieses Syndrom in besonders starker Ausprägung verbunden mit 
‚ Störungen der Psychomotorik und des Antriebs durch Schädigungen des 
fronto-thalamischen Systems. Die wenigen Fälle von Herdgeschädigten 
mit normalen Regulationskurven betreffen demgegenüber vorwiegend 
einen Personenkreis, der speziell dieses posttraumatische Allgemeinsyndrom 
vermissen läßt. Ein absolut verläßlicher Indikator für die Erkennung und 
Abgrenzung organischer gegenüber funktionellen Krankheitsbildern ist das 
Verfahren selbstverständlich nicht. Dies zeigen allein schon die 17 regula- 
torisch normalen Hirntraumatiker der Tabelle I. Außerdem geht aus der 
Vergleichstabelle IV (Fall 51 bis 100) hervor, daß bei 50 Personen mit 
objektiv klinisch völlig belanglosen postkommotionellen oder renten- 
neurotischen Beschwerden ohne jedes organische Substrat doch zwölfmal 
der Insulinversuch mit flachen oder verspätet gegenphasischen Kurven- 
verläufen einhergeht. Zwei Fälle (90 und 93) zeigen sogar Abflachungen 
der Blutzucker- und Leukozytenkurve nach Adrenalin, so daß trutz des 
klinischen Anscheins einer rein funktionellen Störung hier eine organische 
Grundlage doch in Betracht gezogen werden mußte. 

Auf jeden Fall ergibt die Gegenüberstellung der beiden Gruppen in 
Tabelle I und IV, daß in der überwiegenden Mehrzahl organisch 
bedingter enzephalopathischer Störungen latente vegetative 
Dysregulationen mit einer verhältnismäßig einfachen Methode 
nachgewiesen werden können, allerdings ohne bindende lokalisa- 
torische Rückschlüsse aus dem Ausfall dieser Reaktionen auf den Sitz 
des traumatischen Hirnschadens. Eine Ausnahme mögen die wenigen Fälle 
einer kompletten regulatorischen Starre aller drei Kurven machen, die auf 
einer Schädigung basaler und dienzephaler Kerngebiete beruhen mögen. 
Ob den gestörten Reaktionsabläufen nach Belastung irgendwelche morpho- 
logisch faßbare Läsionen der vegetativen Kerngebiete um den dritten 
Ventrikel zugrunde liegen, oder ob das Zwischenhirn bzw. das vegetativ- 
hormonale System in seiner Gesamtheit durch das Hirntrauma nur funk- 
tionell alteriert ist, läßt sich naturgemäß nicht entscheiden. Die Unter- 
suchungen Sımoxs an einem größeren neurologischen Krankengut ver- 
schiedenster Provenienz zeigen, daß auch spinale Schädigungen bis 
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hinunter in das Lendenmark von Dysregulationen im Kohlehydratstoff- 
wechsel begleitet sein können. Der Auffassung Sımons, der in dieser Tat- 
sache einen Beweis für die weitgehende Selbständigkeit der Peripherie 
gegenüber dem Zwischenhirn sieht, könnte entgegengehalten werden, daß 
bei peripheren z. B. spinalen Leitungsunterbrechungen nur deshalb der 
normale Ablauf vegetativer Reaktionen gestört ist, weil die zentral-ner- 
vösen regulativen Impulse innerhalb 
zahlreicher erst im Zwischenhirn ge- 
schlossener vegetativer Reflexbögen 
nicht zur Peripherie weitergeleitet 
werden können (z. B. Ausschaltung der 
Adrenalin - Leukozytose durch Hals- 
markdurchtrennung im Tierexperi- 
ment). Entsprechende speziell auf 
diese Fragestellung gerichtete Unter- 
. suchungen bei hohen Querschnitts- 
lähmungen mittels pharmakologischer 
Teste sind mir außer bei den 
- Sımoxschen Versuchen nicht bekannt. 


Blutzucker 


a) Adrenalintest Abb. 4 b) Insulintest. 


Hyper- und hyporegul. sowie paradoxe Kurventypen bei akuter Thalliumvergiftung. 
—— -: Blutzucker. es: Leukozyten. Schraffiert: Normalbereich. 
Bei I akutes Vergiftungsbild mit therapierefraktärer Agrypnie, Hypermotilität, Haar- 
ausfall, Sistieren genuin-epileptischer Anfälle. 
Bei II deutliche Besserung, normaler Schlafrythmus, noch anfallsfrei. 
Bei IHI normaler klinischer Befund. Haarkleid regeneriert, Wiedereinsetzen epilep- 
tischer Anfälle. 


Weitere Aufklärung zu dieser Frage dürfte auch von der systematischen 
Prüfung der Regulationen nach endoskopisch-transpleuraler Grenztrang- 
unterbrechung zu erwarten sein, wie sie neuerdings durch Krx bei der 
Behandlung des Magenulkus Verwendung findet. 


Die Zusammenstellung auf Tabelle V bringt eine Gruppe von Epilep- 
tikern mit Krampfleiden aus dem Formenkreis der sogenannten genuinen 
Allg. Z. Psychiatr., Bd. 125, Heft 1:3 17 
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Epilepsie mit negativen klinisch-neurologischen Organbefunden 
bei zum Teil beginnender, zum Teil ausgeprägter epileptoider Wesens- 
veränderung. Sämtliche Kurventypen dieses Materials bewegen sich 
innerhalb der normalen Streuungsbreite, was insofern bemerkens- 
wert ist und unbedingt weiterer systematischer Nachprüfung an größerem 
Krankengut bedarf, als die letzten Ursachen der epileptischen Störung in 
vegetativ-endokrinen Vorgängen gesucht werden (FRISCH und andere). 
Die epileptische Anfallsbereitschaft bewegt sich aber doch höchstwahr- 
scheinlich auf einer anderen Ebene und scheint jedenfalls mit Regulations- 
prüfungen so ohne weiteres nicht faßbar zu sein. Erst wenn sich ein Krampf- 
leiden auf dem Boden einer anderen dienzephalen oder endokrin-vegetativen 
Störung entwickelt oder mit derartigen Störungen korreliert ist, zeigen 
sich Abweichungen im Kurvenverlauf (vergleiche Tabelle VI). Aufschluß- 
reich in diesem Zusammenhang erscheint auch das regulatorische Verhalten 
eines genuinen Epileptikers im Verlauf einer Thalliumvergiftung, für deren ` 
Dauer (vergleiche Abbildung 4) zusammen mit schwersten klinischen 
und vegetativen Vergiftungserscheinungen völlige Anfallsfreiheit bestand, 
trotz einer Anfallsdichte von zwei Anfällen pro Woche vor und nach der 
Vergiftung. Ich versuchte an anderem Orte dies im Sinne einer Art Aus- 
schlußverhältnis zwischen akuter dienzephaler Störung und epileptischer 
Anfallsbereitschaft zu deuten, wie sie ja auch bei der echten mesodienze- 
phalen Enzephalitis und im Verlauf der Postenzephalitis schon lange 
bekannt ist. Erfahrungsgemäß ist im Verlauf einer enzephalitischen Er- 
krankung das Auftreten von Krampfanfällen immer verdächtig auf eine 
Beteiligung kortikaler Abschnitte. 

Tabelle VII bringt eine Zusammenstellung verschiedenster Erkran- 
kungen im subkortikalen Kerngebiet bzw. im Bereich der Haube und des 
Mittelhirns. Die wenigen vorliegenden Beobachtungen beweisen natürlich 
noch nichts Endgültiges. Die Häufung flacher und starrer Kurvenverläufe 
bei diesen zum Teil schweren organischen Krankheitsfällen — mit Ausnahme 
eines gesteigerten Reaktionsablaufes im Falle 5 — ist auffällig. Besonders 
eindrucksvoll erscheinen die Kurven zweier Fälle von tuberkulöser Meningitis 
mit jeweils starren oder paradoxen Blutzucker- und Leukozytenkurven. 

Von wesentlicher Bedeutung erschien uns schließlich noch die Frage, 
in welchem Umfang der Formenkreis der sogenannten vegetativen Dysto- 
nien auf Belastungen abnorm oder überhaupt nicht reagiert. Tabelle 
VIII mit einer wahllosen Zusammenstellung verschiedenster vegetativer 
Dystonieformen bis zur Krankheitsgruppe echter endokriner , Insuf- 
fizienzen zeigt die völlige Regellosigkeit der Kurvenverläufe. Der 
gewöhnliche Neuropath oder Neurastheniker verhält sich nach 
unseren Erfahrungen regulatorisch stets normal, so daB auf 
eine Darstellung besonderer Untersuchungsergebnisse verzichtet werden 
konnte. Sichere Abweichungen von der Norm finden wir erst dann, wenn 
schwere subjektive Störungen mit Labilitäten des Blutdruckes und anderen 
groben Schwankungen des vegetativen Gleichgewichtes in die Richtung 
echter zentraler oder peripherer neurohomonaler Insuffizienzen tendieren 
(siehe Fall 2, Tabelle VIII). Myxödematöse Störungen sind im allge- 
meinen durch eine deutliche Dämpfung oder Starre der Reaktionen auf 
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Adrenalin und Insulin gekennzeichnet (Fall 1, Tabelle VIII), was schon 
von BRÖSAMLEN beschrieben wurde. Das Umgekehrte, nämlich eine Stei- 
gerung der sympathikotonen Ansprechbarkeit bei Thyreotoxikose-ähnli- 
chen Zustandsbildern findet man nicht regelmäßig. So sind mit den bis- 
herigen Erklärungen des vagosympathischen Antagonismus die flachen 
Kurven bei klinisch vegetativ übererregbaren und labilen Typen nicht 
ohne weiteres verständlich. Sogenannte Thyreotoxikosen können selbst 
mit flachen Leukozyten- und Blutzuckerkurven vergesellschaftet sein 
(Fall 5, Tabelle VIII). Wenn uns diese Diskrepanz zwischen klinischem 
Aspekt und pathophysiologischen Reaktionsweisen in ihren näheren 
Zusammenhängen auch noch unverständlich ist, dann zeigen gerade solche 
Beobachtungen zweifellos zentral-vegetativer Regulationsstörungen bei 
Krankheitsbildern einer schein- 
bar peripher-hormonalen Symp- 
tomatik, wie irreführend die 
Namengebung sein kann. Hinter 
der Bezeichnung ,‚‚Thyreotoxi- 
kose‘‘oder,,ovarielle Insuffizienz‘‘ 
verbirgt sich eben häufig oder 
zumeist ein komplexes dys- 
; regulatorisches Geschehen zen- 
mg% 7/7. "Ze traler Herkunft (HEINSEN und 


$ S v. MASSENBACH). 
ER Eine genauere klinische Ana- 
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Kombinierte regulatorische Starre im Adrenalin- latorischen Gare" (STURM 2). 
versuch bei alimentärer Dystrophie (26 jährig Die oben bereits zitierte Auffas- 
männlich). sung DÖNHARDTs von der Gly- 

kogenarmut der peripheren Er- 

folgsorgane als Ursache der adrenalen Reaktionslosigkeit berührt nur 
einen Teil des Stoffwechselproblems beim dystrophisch geschädigten 
Menschen. Auch kamen die mit unserer Methode geprüften Fälle für 
eine solche Erklärung der Erschöpfung peripherer Glykogendepots in 
Leber und Muskulatur insofern nicht in Frage, als die eigentliche 
Hungermalazie gewichtsmäßig und klinisch weitgehend kompensiert war. 
Sodann fehlten auch klinische Zeichen der Leberinsuffizienz, die bei einer 
so hochgradigen alimentären Schädigung des Parenchyms hätten erwartet 
werden müssen. Es erschien daher, vor allem angesichts der Kombination 
zuckerregulatorischer mit leukozytären Starren nach Adrenalin in häufiger 
Verbindung mit Wasserhaushaltsstörungen der Schlußeiner dienzephal-endo- 
krinen Minderfunktion beider Hungerdystrophie und ihren stoffwechselregula- 
torischen Nachkrankheiten durchaus berechtigt (STURM) (Abbildung 5). 


17® 
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Tabelle IX zeigt Kurvenbeispiele bei vorübergehenden Zwischenhirn- 
störungen im Gefolge von Vergiftungen mit Barbitursäurepräparaten, 
Brom, Sublimat und Thallium sowie die Beeinflussung des Kurvenverlau- 
fes durch die Enzephalographie oder im Anschluß an andersartige Schock- 
reaktionen. Im Fall 1 wurde die Kontrollbelastung im unmittelbaren 
Anschluß an die mit einem schweren allgemeinen vegetativen Schock 
verbundene lumbale Luftfüllung, bei der auch die Ventrikel zur Darstellung 
kamen, vorgenommen. Interessanterweise ist die Einflußnahme der Luft- 
füllung auf den Kurvenverlauf 
besonders in der Leukozyten- 
kurve nur unbeträchtlich. Ledig- 
lich das Kurvenbild des Blut- 
zuckerserfährt inseinem Endteil, 
der nach Art der glykopathischen 
Kurven weiter bis zu einem 
Maximum nach zwei Stunden 


ansteigt, eine gewisse Abwand- $ 
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pathischer Erregung die gleich- Umschlag eines hyporegulatorischen 


sinnige sympathische Erregbar- Kurventypsin einen Relztyp innerhalb 
S vier Wochen parallel mit klinischer Besserung 


keit derart herabgesetzt Bein, bei Enzephalitis (Fall 8, Tab. VID. Bei I 
daß ein adrenaler Reiz entweder pallidäre Hemihypertonie und Hypokinese, de- 
irrelevant bleibt oder infolge pressiv. Bei II normale Psychomotilität und 


maximaler Erregbarkeitssteige- Tonuslage, psychisch ausgeglichen. 


rung der vegetativ nervösen 

Antagonisten sofortigen Umschlag in die Gegenphase bewirkt. Man vergleiche 
mit diesem Fall z. B. die Blutzuckerkurven der Fälle 23, 24 und 32 in 
Tabelle I, bei denen aus hyperglykämischer Ausgangslage nach Adrenalin 
der sofortige „normale“ paradoxe Umschlag in die vegetative Gegenphase 
erfolgt (siehe unten Einteilung der Kurventypen). 

Fall 2, Tabelle IX zeigt die Veränderungen der Belastungskurven bei 
einer neurologisch und endokrin-vegetativ unauffälligen Schizophrenie 
einmal im unmittelbaren Anschluß an den Kardiazolschock und mehrere 
Tage später während eines temperaturmäßig normal ablaufenden Pyrifer- 
schocks. Interessant erscheint hierbei die Starre des Blutzuckers in beiden 
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Versuchen sowohl nach Kardiazol als auch im Pyriferschock gegenüber 
dem normalen glykämischen Effekt des Adrenalins im Leerversuch. 


Fall 3 stammt von einer akuten Luminalvergiftung, die nach sechs 
Tagen klinisch und auch regulatorisch abgeklungen war. Ähnliche Beob- 
achtungen von pathologischen Blutzuckerkurven machten wir auch wieder- 
holt bei anderen akuten Schlafmittelvergiftungen. Sie bestätigen die heute 
allgemein anerkannte Auffassung einer vorwiegenden Stammhirnwirksam- 
keit der Barbiturate. Ein anderes als Stammhirn- und Sympathikusgift 
bekanntes Agens, das Thallium, macht überaus charakteristische Kurven 
in enger zeitlicher Abhängigkeit vom klinischen Symptomenbilde. Gerade 
die immer wieder beobachtete und in Abbildung 4 deutliche Ko- 
inzidenz zwischen klinischen Erscheinungen und Kurventyp 
beweist die Brauchbarkeit pharmakologischer Testverfahren. 


Fall 4 bringt Kurvenveränderungen im Verlauf eines chronischen Bromis- 
mus, der bekanntlich eigenartige enzephalitisch-paralytische Mischbilder 
mit schwersten Charakterveränderungen und Antriebsstörungen hervorruft. 


Fall 5, Tabelle IX zeigt abschließend den Kurvenverlauf einer Adre- 
nalin- und Insulinbelastung bei schwerster tödlicher Sublimatvergiftung 
nach Genuß von 20 Tabletten zu 0,1 g. Die Kurven wurden im praecomatösen 
Zustand nach fünftägiger Anurie abgenommen. Wie weit bei der schweren 
universellen Zellvergiftung periphere Drüsenschädigungen für die Kurven- 
anomalien außerdem verantwortlich gemacht werden müssen, soll hier 
nicht näher erörtert werden. Das Sublimat ist neben seiner zellschädi- 
genden Wirkung aber in erster Linie auch ein Gefäßgift, das über die 
Vasomotorik wirkt und wahrscheinlich nicht durch direkte Schädigungen 
der Gefäßwände und Reizung der dort gelegenen kontraktilen Elemente, 
sondern möglicherweise auch über zentrale vasomotorische Effekte seine 
Wirkungen entfaltet. Zu dieser Annahme sahen wir uns gezwungen aus 
der Tatsache einer dystrophischen Gefäßblutung aus Rektum und Vagina 
bereits zwei Stunden nach Aufnahme des Giftes, das in dieser kurzen Zeit 
kaum in einer für die örtliche Schädigung entfernter Gefäßgebiete hin- 
reichenden Menge aufgenommen sein konnte. Auch die sehr häufig erfolg- 
reiche Durchbrechung einer reflektorisch-vasomotorischen Ischämie der 
Nieren durch Sympathikusblockade (BECHER), die im vorliegenden Fall 
allerdings wirkungslos war, dürfte in diesem Sinne sprechen. Eine gleich- 
zeitige Affektion regulatorischer Zentralgebiete durch toxische Wirkungen 
des Quecksilbers, dessen nahe chemische Verwandtschaft mit den neuro- 
tropen Elementen Blei und Thallium an ähnliche Affinitäten zum zentralen 
vegetativen Organ denken ließe, wäre daher als Ursache derartiger Kurven- 
anomalien durchaus in Erwägung zu ziehen. 


Die bisherigen Ergebnisse unserer Regulationsprüfungen mit Adrenalin 
und Insulin gestatten die Herausstellung von vier schematischen patholo- 
gischen Kurventypen. Dies sind 


l. der hyporegulatorische Typ, auch Typ der vegetativen Starre 
genannt (STURM), gekennzeichnet durch Verminderung oder Fehlen 
der agonistischen und antagonistischen Kurvenbewegungen nach Ver- 
abfolgung des vegetativen Pharmakons aus normaler Ausgangslage. 


262 F. Wawersik 


td 


Eine solche Reaktionsform liegt vor bei Schwankungen des Blutzuckers 
um weniger als 30 bis 40 mg % nach oben und unten, sowie bei einem 
Leukozytenanstieg unterhalb 3000. Hiervon sind jene flachen Kurven- 
verläufe zu unterscheiden, die bei verminderter Erregbarkeit des vege- 
tativen Agonisten infolge gesteigerter vegetativer Erregungslage zu- 
stande kommen (z. B. Fall 31, Tabelle I) und die nach dem WILDER- 
schen Gesetz als „Regelfall“ zu gelten hätten. Der Typ der „echten“ 
pathologischen Starre findet sich in verschiedenen Variationen bei 
Hirntraumatikern mit enzephalopathischen Störungen stärkeren Grades 
(Tabelle II) sowie bei Affektionen des Nervensystems verschiedenster 
Herkunft aber vorwiegend im 
Bereich der Stammganglien. 
Die komplette regulato- 
rische Starre in allen drei 
Kurven ist fast regelmäßig 
auch mit schweren Störungen 
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zustandes gelten. Wie Fall 8, der Kombination verschiedener Kurventypen im 


Ta bel l e VII, Abbildung 6 gleichen Versuch bei intrakran. Splitter basal rechts 
zeigt, sind solche Kurventypen in der mittleren Schädelgrube mit Basal gang- 
reversibel entsprechend einer lien- und Trigeminusläsion (Fall22, Tab. I). 
Besserung der gestörten dien- 

zephalen Leistungen. Chronische Enzephalitiker oder genuin Parkinson- 
kranke inreinerextrapyramidal-motorischer Ausprägung ohne begleitende 
Antriebsstörungen verhalten sich nach unseren bisherigen Erfahrungen 
im allgemeinen regulativ normal. 


. Der hyperregulatorische oder Reiztyp mit Übersteigerung der 


normalen Kurvenbewegungen bei gleichzeitiger Abschwächung oder 
Verzögerung der gegenregulatorischen Mechanismen. Auch hier ist der 
„echte‘‘ pathologische Reiztyp bei hoher vegetativer agonistischer 
Ausgangslage vom ‚normalen‘ Reiztyp mit kräftigen und übernormalen 
Kurvenbewegungen bei niedriger Ausgangslage (dem WILDERSschen 
Gesetz entsprechend) zu trennen. Er ist seltener als der starre Typ, 
zeigt aber ebenfalls mit Sicherheit einen krankhaften Reaktionsgrad 
des vegetativen Nervensystems bzw. der nervösen Zentralstätten an. 
Besondere art- und lokaldiagnostische Bedeutung besitzt er nach vor- 
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läufiger Kenntnis nicht. Man findet ihn sowohl isoliert neben normalen 
(Fall 40, Tabelle I) und starren Reaktionen (Fall 22, Tabelle I) 
als auch kombiniert (Fall 2, Tabelle VI, Fall 3, Tabelle VI, Fall 3, 
Tabelle VII). Der hyperregulatorische Kurventyp als Folge unzurei- 
chender oder verzögerter Gegenregulation ist bei hoher Insulindosierung 
heute häufiger als früher (siehe Normalkurven), was SIMON zu gerin- 
gerer Dosierung (1 Einheit/10 kg Körpergewicht) veranlaßte. 


3. Der paradoxe Typ, worunter gegenläufige Kurvenbewegungen aus 
normaler oder unternormaler Ausgangslage verstanden werden. Bei- 
spiele für echte paradoxe Insulinkurven zeigt Abbildung 4 (Thallium- 
vergiftung), für Adrenalin Fall 36, 44 und 45, Tabelle I (hier sogar 
kombiniert mit übersteigerter Leukozytenreaktion). 


4. Der ataktische Typ als seltenste Kurvenvariante mit rascher Folge 
agonistischer und antagonistischer Phasen offenbar als Ausdruck eines 
im zeitlichen Ablauf gestörten gegenregulatorischen Wechselspiels 
(Fälle 12, 13, Tabelle I, siehe auch Abbildung 7). 


Eine solche Einteilung in vier verschiedene Kurventypen ist rein de- 
skriptiv zu verstehen und präjudiziert nichts hinsichtlich der Reaktions- 
lage des vegetativen Nervensystems. Auch lokalisatorische Beziehungen 
zwischen der Art der Kurvenveränderung und bestimmten vegetativen 
Kerngebieten im Gehirn sind vorerst nicht zulässig, wenn auch die Häufung 
derartiger Fehlregulationen bei Prozessen im Bereich des Hirnstamm- 
gebietes bemerkenswert erscheint, ohne daß, wie schon BEHR betont hat, 
das Fehlen der Regulationsstörungen Prozesse im Zwischenhirn auszu- 
schließen braucht. Man kann nach den bisherigen zahlenmäßig noch be- 
schränkten Versuchsergebnissen nur ganz allgemein den Schluß ziehen, 
daß organische Schädigungen des Nervensystems offenbar häufiger, als es 
in ihrer klinischen Symptomatik zum Ausdruck kommt, von vegetativen 
Störungen begleitet werden, die sich mit besonderen pharmakodynamischen 
Testen nachweisen lassen, und daß diese latenten vegetativen Dysregula- 
tionen mit größter Wahrscheinlichkeit für eine klinisch sonst latente 
Beteiligung der vegetativen Hirnstammzentren sprechen. 


Dem Einwand der methodischen Ungenauigkeit in der Dosierung be- 
sonders des Adrenalins ist folgendes zu entgegnen: Durch Verabfolgung 
von l] mg Suprarenin wird ein subkutanes Depot gesetzt, das etwa 1l4mal 
größer ist als das durchschnittliche aktuelle Quantum von Adrenalin im 
zirkulierenden Blut (BesT-TAYLOR) und Ten der in beiden Nebennieren 
gespeicherten Mengen entspricht. Die Resorption dieses Depots innerhalb 
weniger Minuten führt also zu einer ganz erheblichen momentanen Stei- 
gerung der Adrenalinkonzentration. CANNON und RAPPORT fanden im 
Zustand der ‚Notfallsfunktion‘ (emergency state) oder bei Splanchnikus- 
reizung eine Adrenalinausschüttung von 0,003 mg pro kg und Minute. 
Dies würde bei einem Körpergewicht von 70 kg einer Ausscheidungsmenge 
von 0,21 mg Minute entsprechen. Wenn man die Resorptionszeit von 1 mg 
Adrenalin subceutan auf etwa fünf Minuten veranschlagt, würde in Bezug 
auf die Steigerung der aktuellen Adrenalinmenge ein sympathischer Er- 
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regungszustand vom Grade des ‚emergency state“ zustande kommen, der 
den Organismus ungeachtet von Alter und Konstitution zwingt, seine 
regulatorischen Ausgleichsmechanismen in Gang zu setzen. Daß eine solche 
künstliche Adrenalinämie nicht identisch ist mit sekundären Adrenalin- 
ausschüttungen im natürlichen Alarmzustand der Notfallsbereitschaft nach 
affektiven oder sensorischen Erregungen, leuchtet ein. Ist es doch ein 
wesentlicher Unterschied, ob ein dem Bedarfe angepaßter Impuls vom 
Zwischenhirn das Adrenalorgan zur Sekretion veranlaßt und die Zentral- 
stätte auf den hormonalen Reiz dann wieder sekundär reagiert, oder ob 
primär und ohne die natürlichen Bedingungen eines im Zwischenhirn 
vegetativ umgeschalteten afferenten Reizes plötzlich und ohne Grund der 
Adrenalintiter im Blut um ein Vielfaches ansteigt und die vegetativ- 
nervösen Zentren in Erregung versetzt. Dies besagt soviel, daß man aus 
Reaktionsarten des vegetativen Systems mit einer Methode, die einem 
vegetativen Schock näherkommt als einer Bilanzprüfung, nicht auf be- 
stimmte Leistungen innerhalb der natürlichen vegetativen Ordnung des 
Organismus schließen darf. Andererseits kann aber angenommen werden, 
daß dem Schockvorgang elementare, konstitionsunabhängige Re- 
aktionsweisen zugrunde liegen, die im vegetativen Gefüge des Organis- 
mus fest verankert von allen inneren und äußeren Einflüssen (Rhythmik, 
Tagesschwankungen, Tonusänderungen) unberührt bleiben. Mit anderen 
Worten: Die Versuchsbedingungen vegetativer Belastungs- 
proben mit hohen an der Schockgrenze liegenden Dosen sind 
wesentlich konstanter und bei weitem nicht in dem Maße jenen 
Fehlermöglichkeiten unterworfen, die mit Recht für die Unsicher- 
heit in der Beurteilung aller vegetativer Funktionsteste mit schwachen 
oder sogenannten physiologischen Reizen verantwortlich gemacht werden. 
In der Tat haben wir uns in wiederholten Untersuchungen von der Kon- 
stanz der hier als pathologisch herausgestellten Kurventypen überzeugen 
können bzw. eine Änderung nur in Verbindung mit Änderungen des kli- 
nischen Befundes (Abbildungen 4 und 6) festgestellt. Wenn man die Grenze 
des Normalen weit steckt und wirklich nur eindeutige Ergebnisse als 
pathologisch wertet, kann ein solches Verfahren als wichtige, und worauf 
es in erster Linie ankommt, auch praktisch brauchbare Ergänzung der 
klinischen Diagnostik dienen. Darüber hinaus aber besitzen die bisher 
vorliegenden Ergebnisse, die noch durch umfangreiches Material besonders 
organischer Krankheitsprozesse des vegetativen Nervensystems zu er- 
gänzen wären, auch ein hohes theoretisches Interesse, indem sie eigenartige 
und mit den gewohnten Vorstellungen und Deutungen vegetativer Zu- 
sammenhänge nieht ohne weiteres erklärbare Reaktionsweisen des Nerven- 
systems aufzeigen, die bisweilen in einem merkwürdigen Widerspruch zur 
vegetativen Symptomatik des klinischen Bildes stehen. 


Zusammenfassung 


l. An einem Material von 300 Versuchspersonen wurde die hormonale 
Belastungsprobe mit Adrenalin und Insulin bei nachfolgender Bestimmung 
des Blutzuckers und der Leukozyten auf ihre Brauchbarkeit als vegetatives 
Diagnostikum geprüft. Ausgehend von Beobachtungen an echten Hirn- 
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verletzten, die häufiger pathologische Kurventypen zeigen als solche Fälle, 
deren Traumafolgen rein zeitlich und nach dem klinischen Befund ab- 
geheilt sind, wurde das Verfahren an Normalfällen, vegetativen Dys- 
regulationen sowie neurologischen Erkrankungen verschiedenster Lokali- 
sation und Herkunft geprüft. 


2. Die Brauchbarkeit des Verfahrens wird damit begründet, daß die 
durch hohe Dosierung hormonaler Wirkstoffe hervorgerufenen vegetativen 
Gleichgewichtsstörungen ‚‚Notfallsfunktions‘-ähnliche Schockmechanismen 
in Gang setzen, die als vegetative Elementarleistungen wahrscheinlich 
unabhängig von Tonuslage, Konstitution und anderen Fehlermöglichkeiten 
der üblichen verfeinerten vegetativen Diagnostik (Ausgangswertregel) in 
ihren pathologischen Abweichungen verläßliche Rückschlüsse auf den 
Status des vegetativen Nervensystems und seines Zentralorgan» gestatten. 


3. Die Normalgrenze der durch hohe Insulin- und Adrenalindosen be- 
wirkten Veränderungen am Blutbild und Blutzuckerspiegel muß weit 
gesteckt werden. Aus den darüber hinaus gefundenen Kurvenabweichun- 
gen heben sich schematisch vier Grundtypen heraus: Der flache, hyporegu- 
latorische Typ oder Typus der „vegetativen Starre“, der hyperregu- 
latorische oder „Reiztyp‘, der paradoxe und schließlich der atak- 
tische Typ. 


4. Gesetzmäßige Beziehungen zwischen diesen Kurvenformen und be- 
stimmten vegetativen Tonuslagen oder Krankheitsbildern dürfen nur mit 
Vorbehalt gefolgert werden. Der hyporegulatorische Kurvenverlauf einer 
oder mehrerer Belastungen findet sich besonders häufig bei Prozessen 
meso-dienzephaler Lokalisation. Sein gleichfalls gehäuftes Vorkommen 
im Verlauf schwerer chronischer traumatischer Enzephalopathien, alimen- 
tär-dystrophischer Erkrankungen und endokriner Zustandsbilder läßt eine 
Anteilnahme des zentralen vegetativen Organs hierbei vermuten. 


5. Der praktische und theoretische Wert dieser Belastungsproben be- 
ruht auf dem Nachweis pathologischer Verhaltensweisen des vegetativen 
Nervensystems, die im klinischen Bild häufig nicht zum Ausdruck kommen, 
und deren Verständnis sich bisherigen Vorstellungen über die Leistungen 
des vegetativen Systems zum Teil noch verschließt. 


Tabelle I (Fall 1—50). Schwere enzephalopathische Folgezustände nach über 3 
Jahre zurückliegenden offenen und gedeckten Schädelhirnverletzungen 


I = Adrenalinversuch (B Blutzucker, L Leukozyten) 
II = Insulinversuch 


nü. 15° 30’ 45 60’ 90’ 120° 
1. E. 23 Jahre, männl.. -B 110 110 115 150 178 182 172 mg, 


Offene Hirnverletzung * L, 4700 5000 6100 10600 10500 7200 6400 
mit Fremdkörper in d. ` f f ue ; m ; swi 


Il.B. 98 84 OR 40 Och 12 88 Uu 
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nü. 15 30° 45 60° 90 120’ 
2. K. 44 Jahre männl. . | B. 84 100 110 95 89 80 78 
Gedeckte Hirnkontu- * L, 4000 7200 9900 11300 11200 10800 9200 
sion orbital (Anosmie) . 
nü. 10% 20° 30° 40° 60° 90° 120° 


Enzephalopathie.... = BEER 222 
UR 78 65 45 55 48 50 60 52 


3. Sch. 31 Jahre männl. 
Tetanisch-epileptisch. nü. 15° 30° 45 60° 9% 120 
Mischanfälle n. Kon- . B. 120 125 128 152 150 150 148 
Se Lee zentro- TL 6500 9100 11200 11 700 9000 6900 6700 
parietal ........... 


4. T. 28 Jahre männl nü. 15° 30° 45 60° 90° 12 


Schwere offene Hirn- I B. 70 100 96 126 126 114 104 
verletzung mit Hemi- * L. 5700 10 100 10 100 11 500 9400 9800 9400 


plegierechtsund trau- nü. 10 2 30 40 60 90° 120° 
matischer Epilepsie.. IB. 80 80 45 30 30 30 50 60 


nü. 15 30 45 160 9% 1X 
5. A. 46 Jahre männl. . ” B. 108 112 132 130 l68 150 150 


Offene Hirnverletzung LL 3500 7400 9100 8900 7100 6000 6500 
orbital links, Anoph- 


thalmus links....... nü. 10 20° 30° 40° 6~ 9% 120° 
II.B. 94 70 56 52 80 60 70 85 


nü. 15 30 4 60° 90° 12 
6. P. 24 Jahre männl... | B. 100 120 148 150 180 150 130 
"L. 3800 5100 6100 6600 5400 5800 5500 


Offene Hirnverletzung 
okzipital........... nü. 10 ap 30 An 60 or 120 
ILB. % 5 5 2 "0 2 2 90 


7.W. 36 Jahre männl nü. 15’ 30° 45° 60’ 90° 120 


Offene Schädelverlet- I. 3 100 162 178 180 195 182 134 


zung frontal links 8700 5400 12600 10600 9100 7500 8200 


(Durchschuß)....... nü. 10 20 30% 40 60° or 12W 
ILB. 82 65 Aë 35 2 2 Aë 55 
8. P. 24 Jahre männl... nü. 15 20 45 60° 9% 120 


Traumatische „Schi- , B. 120 120 128 130 132 128 122 
zophrenie“ nach Im- TL 8500 10 900 11 200 10 300 10 600 9000 8600 


pressions- und Basis- ; , 
10° 20° 30° 40 60° 90° 120 


fraktur posttraumat. ____nü. 10 20° 30° 40° 60° 980° 120° 
Hvdrozephal. intern. IR 82 70 50 50 72 68 70 84 


nü. 15 KU 45 60 HU 120 
9. D. 39 ‚Jahre männl... , B. 120 120 142 164 164 168 130 


Schädelhirnverletzg.. ` L- 6600 9200 8300 10800 8200 8100 7900 


temporal links...... nü. 0 au 30 Au 60 o 120° 
I.B. 2 40 30 30 3 35 40 75 


nü. 15° 30° 45 60’ 90° 120 
10. T. 43 Jahre männl... B. 118 140 168 142 150 150 120 
OffeneHirnverletzung ` L. 8100 10 800 9800 11600 5800 5900 5600 
okzipital rechts .... nü. 10 20 30 An or or 12W 
ILR 60 40 30 30 35 35 52 52 


11. 


12. 


13. 


14. 


15. 


16. 


17. 


18. 


19. 
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Sch. 35 Jahre männl. nü. 15° A0 45 60’ 90° 120 


Enzephalopathisch. B. 80 9 140 154 134 118 100 


Allgemeinsyndromm. l- [7100 11 100 12600 10000 8700 9800 10.000 
narkoleptoiden Zu- S K R , p ; ; 
ständen nach Basis- nu, 10 20 30 40 60 30 


bruch `... II. B.94 92 84 90 105 90 87 
nü. 35 30% 45 or 9% 12 
H. 39 Jahre männl. .. y, B 110 160 176 190 208 182 132 
Gedeckte Kleinhirn- ` L. 6800 7000 7400 8100 10300 10700 8800 
kontusion links ..... nü. 10% 2X 30 A0 6 90 
II.B.88 77 50 64 108 60 70 
nü. 15 30 4 60 90 12% 
Sch. 29 Jahre männl. 7 B. gu 88 128 134 160 154 148 


Allgemeine Enzepha- l- L; 6500 6200 11500 8700 6800 6200 12.500 
lopathie bei Frontal- g ; : ! ; g S 
hirndefekt links..... ETE en 


II. B. 100 77 56 40 50 52 66 
nü. 15 30 45 60 90° 12% 
K. 28 Jahre männl. . Į B. 80 80 100 114 110 98 78 
Offene Parietalhirn-  L- 7400 13 900 11 900 14 200 11100 9200 8900 
verletzung rechts ... nü. 10 om an: 40° 60 9% 
II. B. 95 82 48 67 62 0 77 


G. 34 Jahre männl... DÉI 15 20 45 60 90° 120 
Traumatische Fron- ı. B. 75 100 118 132 150 154 120 
talhirnschädigung ... L. 7 400 13 400 11 500 10 300 12 400 13 700 14 100 
nü. 10° 2 30 A0 60 9 
II.B. 95 72 58 42 55 85 72 
K. 30 Jahre weibl. .. nü. 15 30° 45 60’ 90 120 


Offene Granatsplitter- — B 60 87 89 92 108 100 87 


verletzung, frontal I- |, 6200 8500 7000 8200 8200 6700 7500 
Mitte mit Jacksonepi- 


lepsie. Persönlichkeits- nü. 10 20 30 40 o 20 
veränderung ....... II. B. 95 83 90 80 75 88 80 
Z. 23 Jahre männl. . nü. 15 30 45 60’ 90° 120 


Gedeckte Okzipital- = B. 88 100 130 148 162 175 160 

verletzung, unklares ‘- L, 8 200 12 300 14 600 11300 9100 8300 8100 
psychisch. Bild, wahr- R 
scheinlich beginnende nu. SE 
Schizophrenie ...... II. B. 88 67 38 30 4] 56 58 
Th. 35 Jahre männl. k ; ; ; ; ; ‚ 
Offene Hirnverletzg., LS. > > 2 e E 
Splitter im Bereich d. j, B- 80 84 90 18 102 117 14 

linken Thalamus, pal- 1.4900 5300 5300 5500 7300 8500 7500 


lidäre Starre, Demenz, e Ip op 30 40 60 90 


Antriebsstörungen u. = : = S = 
EE H.B. 95 80 68 52 60 75 100 
nü. 1 30 45 or or 120 
G. 32 Jahre männl... BD 92 107 110 130 120 110 
Knochendefekt parie- * L 5600 9700 8600 11 100 9900 9300 9500 
tallinks. Latente Pa- , i N S , 
rese rechts ......... nü. 10 20 30 40 DI 90 
I.B. 96 8 45 3 52 70 80 
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120° 
80 


120’ 
86 


120° 
82 


120’ 
85 


120’ 
78 
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20. E. 34 Jahre männl nü. 15° 30’ AN 60’ 90° 120 
"Schädel-Hirntrauma g B-112 100 128 162 180 159 162 
frontal rechts....... * L. 4800 8800 10 200 14 000 13 300 14 100 13 500 
nü. IO 20’ 30° 40 60’ 90° 
II.B 70 50 50 38 40 38 42 
nü. 15’ 30’ 45 60’ 90° 120 

21. M. 30 Jahre männl. . ,B- _72 8l 116 108 128 81 72 
Traumatische Epilep- "L. 8000 5400 9300 7000 6800 7200 9100 
BE wear nü. 0 2% ap W 60 gQ 

II.B 80 45 30 65 60 55 60 

22. O. 40 Jahre männl. . s F ‚ er ; , , 
Offene Schädelverlet- m 2 30 2 2 20 120 
zung mit Splittermit- Į B. 144 260 198 230 174 144 190 
Verletzung d. rechten nü. Ip 2% 3 40 60 00 
Basalganglien. Trige- T B 185 105 100 120 140 115 120 

nü. 15’ 30’ 45’ 60’ 90° 120 

23. R. 33 Jahre männl... I B. 162 162 124 117 117 171 162 
Knochendefekt recht. ` L. 5200 6000 6400 5000 5000 6900 7600 
Stirnbein. Ausgedehn- 7 ; j ; j ; ; 
ter Frontalhirndefekt noe EE 

H.B. 140 65 35 An 130 160 150 

24. St. 25 Jahre männl. . nü. 15 30 45 60 907 120 
Offene Frontalhirn- I B. 144 108 105 117 108 117 108 
verletzung links .... ` L. 6200 9200 10300 11900 5000 8800 6500 

25. V. 55 Jahre männl. . = à ; ; e 
Offene Hinterhaupts- nür a zu 2 dé 2 N 
nopsie eeeeeeeeeenn 4900 7100 6600 7200 6700 5100 6900 

26. B. 35 Jahre männl. . 

Knochendefektrechts S ; ; ; , ‚ ; 
frontal, mit tief im re. nis S 30 45 dl 0 120 
Frontalhirn gelegenen Į B. 126 108 90 100 105 162 117 
Splittern. Trauma- ` L. 6300 6500 5200 7100 8900 7500 5200 
Epilepsie .......... 

27. B. 35 Jahre männl. . R , ; 5 ‚ 
Enzephalopathische 2 e 30 2 60 a 120 
Beschwerden nach j B DW WM 80 NW 50 60 i0 
Contusio cerebri .... "L. 4600 3200 5900 5400 7400 8500 4200 

98. H. 52 Jahre männl. . nü. IN 30 An 60 90 120 
Enzephalopathienach „ B. 120 120 110 100 90 80 100 
kompl. Schädelbruch "LL, 4400 3600 3500 3400 4700 4400 4500 

29. B. 37 Jahre männl. . 

Posttraumatisch. All- nü. IN 30 45 60° 90 120 
gemeinzustand nach I B. 98 70 90 96 100 105 110 
Basisfraktur........ ` 8 800 690010500 9500 9100 9000 8900 

30. D. 24 Jahre männl... nü. Jä 30 AN 60% WW 120 
Offene Hirnverletze., B. 120134 130 140 135 120 130 
zentroparietalrechts. ` L. 4200 4100 4000 5800 3900 5800 5600 


120 
65 


120’ 
135 
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31. B. 52 Jahre männl. . nü. 15 20 45 DU 90” 120 
Traumatische Epilep. [ B. 145 145 152 160 160 10 110 
sie mit generalisierten ` L- 10 300 16.000 16 200 14400 11900 9200 10.800 
a. nach ae ii: 10° E am 40 60° 90° 120° 
u. Konvexitätsbruch. IB 70 3 30 32 50 28 45 40 


32. M. 58 Jahre männl. . ; , f 
Basisfraktur mit an- nü. 15 30 45 60 90° 120 
schließ. Hypertonieu. I B. 144 135 135 126 108 106 108 
enzephalopathischen `` L. 6700 6400 7400 6500 8600 8600 7400 
Beschwerden ....... 


33. Sch. 30 Jahre männl. nü. 15 30 45 60° 90° 120 
Granatsplitterverletz. I B. 80 80 8&0 120 110 125 125 
des linken Stirnbeines ° L. 4900 5400 7500 6600 7400 7700 5000 


34. S un nü, 15 30 Aë 60 om 12W 


Optikusriß rechts En- Į B. 90 117 126 90 135 117 117 


zephalopathie ...... "L. 8400 5700 6800 6300 7200 7800 9600 
35. R. 33 Jahre männl... 2 : P ; F e p 
Hirnverletzung, tem- E 
poral links, traumati- J, B. 108 126 126 144 135 153 135 
sche Epilepsie ...... L. 5800 6900 5800 10700 7900 6300 8200 
36. T. 28 Jahre weibl. .. nü. 15° 30’ 45° 60’ 90’ 120’ 
(Fettsucht, Dysme- = B. 105 70 75 80 90 80 90 
norrhoe, Trigeminus- JL 8800 12 200 17 200 15 800 14 900 12 600 11 700 
Fazialisparese rechts) i , i , , , 
Zustand nach Schä- nü. 10 20 30 40 60 90 120 
delbasisfraktur ..... II.B. 87 50 38 47 68 70 78 80 
37. M. 28 Jahre männl. . BADOE EE 
Traumatische Epilep- , B. 94 100 120 118 116 103 100 
sie ohne Herdbref. und ` L- 8300 17200 12 800 10800 9800 8900 9200 
P ersönlich keitsver än- nü. 10 20 30 40° 60 90 1 20° 
derung I.B. 73 60 46 30 34 58 6 75 
38. Sch. 45 Jahre männl. nü 15 30’ 45 60 90 120’ 


Steckschuß über der - i 
Hypophyse im 15. Le- J B. 80 85 95 96 112 128 122 


bensjahr,latente Was, ` L. 6800 12 500 12 400 11 500 10 300 7800 5300 


serhaushaltstörungen, nü. 10 20° 30° 40° 60° 90° 120° 
Debilität. Verdachta. F B. 88 52 35 62 35 58 60 62 


sero-negative Tabes . 


39. R. 36 Jahre männl nü. 15 30° 4 60 90° 12% 


' L. 5800 9700 10 500 12 100 10 600 8500 8400 


Stammhirnschädig. . 
(Hypokinetisch-rigid. nü. 10 20 30 40 or mir 120° 
Syndrom) ......... DR 68 52 48 50 50 42 50 6 


nü. 15 A0 45 60° HI 120 
B. 120 140 162 188 180 154 132 


40. Sch. 58 Jahre männl. I. | 10400 16 600 31 300 20 300 14 400 17 000 13 700 
Offene Schädelhirn- 


verletzung frontal li.. np 10 20 30 40° 60° 90° 120° 
I.B. 92 58 42 44 40 52 60 60 
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41. F. 28 Jahre männl... nü. 15 30° 45 60 90° 120 


Gedeckte Schädelver- y B. 80 104 112 106 110 106 90 
letzung mit Anosmie ` L. 4200 7200 11300 13400 13800 7800 8200 


und Orbitalhirnkon- nü. 10° 20 30 40’ 60’ 90 120 
tusion. I.B. 7383 8 40 30 4 2 30 30 


nü. 15° 30° 45’ 60° 90° 120 
42. S. 34 Jahre männl. . B. 100 120 138 150 135 135 145 
Traumat. Epilepsie n. "L. 7600 11 600 10 200 12 900 10 400 8 800 10900 


Basisfraktur. nü. 10 op 30° 40 60 90 12% 
ILR 8 74 96 s0 78 Dë A8 66 
43. W. 22 Jahre männl.. nü. 15 30 45 60° 90’ 120’ 


Offene Hirnverletzg. RB 126 110 162 120 126 108 108 

(Einschuß temp.-oc- TL 9100 10200 6700 5200 6800 7000 7200 

cipt. links, Ausschuß S S R , 8 , i , 

occipt. Mitte), cere- nü. 10 20 30 40 60° or 120 

bellare Ausfälle links. II.B. 110 110 65 95 100 70 50 50 
nü. 15° 30 45 60 9% Lë 

44. R. 59 Jahre männl... j, Be _ 80 60 72 54 54 108 81 
Schwere Enzephalo- ` L- 21800 19 800 14 300 15 800 17 100 14500 26 000 


pathie mit Basisfrakt. nü. 10 2 30 40 60 or 12 
II.B. 140 90 50 55 120 140 130 130 


nü. 15 30 45 60 9% 12% 
45. S. 27 Jahre männl. . B. 100 80 85 100 90 85 60 
Enzephalopathische I-]. 7200 9800 15900 16 200 13 100 12 900 10 800 
Beschwerden n. Hirn- nü. Ip 2 op Am 60 op 12W 


kontusion. E a er Ze 
II.B. 90 70 30 30 55 55 65 110 


nü. 15° 30° 45 60° 90° 12% 
B. 78 80 8l 89 87 82 68 
L. 5400 8000 11500 8800 10200 6600 6500 


46. F. 40 Jahre männl... !- 


Traumat. Epilepsie . nü. Ip 2 ap 40 60 90 12 
ILR 88 72 58 35 48 62 52 58 


nü. 15° 30° 45 60° 90° 120’ 
47. Sch. 35 Jahre männl. j B. 60 50 104 162 202 126 52 
Contusio cerebri. En- * L. 5900 8600 10 400 8 200 7000 6 200 5800 


zephalopathie ...... nü. 10° 20° 30° 40 60° 90° 120° 
H.B. 170 100 55 80 65 60 70 65 
48. H. 44 Jahre männl. . nü. Ip 0 Ap 6% 90 12 


Schädelfraktur mit 


Contusiocerebri.Kein J B. 90 110 120 116 105 125 150 
Herdbefund. "L. 6900 7200 9700 11400 11300 6500 5400 
49. M. 63 Jahre männl. . nü. 15 am 45 60° 90° 120° 


Anophthalmus links. ge S 
Zustand nach Hirn- g, B- 82 84 100 150 112 85 88 


"L. 6400 8600 10 900 11500 11000 9600 7200 
| an In är 45 or or 120 
50. B.28 Jahre männl. xb 125 135 190 160 200 170 170 
Zustand n. Commo- * J. 3600 6100 8100 7100 8700 8400 4400 
tio-Contusio, kein ‚ 
30° 40° op or 120 


Herdbefund. nü. 10 20 
Il.B. 85 89 70 62 il 78 86 96 


kontusion temporalli. 
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Tabelle II. Aufschlüsselung der Fälle 1—50 in Tabelle I nach den vier schematischen 


Kurvenanomalien 
Kurventyp: | Flach und starr: | Reiztyp: Ataktisch: | Paradox: 
| Insulin ... | 11) 16) 18) 39) 42) 46) Lama ma | — 
ST Blutzucker 2) 8) 14) 16) 18) 25—27) | 22) 50) — — 13) 14) 32) 
S 28—31) 33) 37) 38) 41) 46) 36) 44) 45) 
ZS Leukozyten | 6) 8) 16) 18) 21—23) | 
< 25—30) 32) 33) 34) | 40) | 43) 44) 


Tabelle III. Verteilung des hyporegulatorischen Kurventyps bei traumatischen 
Enzephalopathien 


l. Starre des Blutzuckers allein, kombiniert mit normalen oder andersartigen Leuko- 
zytenbewegungen. 
Fall 2 Contus. orbital, Anosmie. 
14 Parietal, links offen. 
37 Traumatische Epilepsie. 
38 Steckschuß über Hypophyse. 
4] Orbitalkontusion. 
46 Traumatische Epilepsie. 


2. Starre der Leukozyten allein bei normalen oderandersartigen Blutzuckerbewegungen. 


Fall 6 Occipital offen. 
21 Traumatische Epilepsie. 
22 Splitter mittlere Schädelgrube (Blutzucker Reiztyp). 
23 Frontal rechts (Blutzucker paradox). 
32 Basisfraktur (Hypertonie, Blutzucker paradox). 
33 Frontal links. 
34 Basisfraktur, Optikusriß. 


3. Starre in der Blutzucker- und Leukozytenreaktion. 
Fall 8 Traumatische Schizophrenie, Hydrozephal. int. 
16 Frontal Mitte, offen (Insulin flach). 
18 Splitter im Thalamus (Insulin flach). 
25 Occipitale Hemianopsie. 
26 rechts frontal. 
27 Schwere Enzephalopathie. 
28 Schwere Enzephalopathie. 
29 Basisfraktur. 
30 Zentro-parietal rechts. 
33 Frontal Mitte. 


4. Abflachung oder Starre im Insulinversuch. 
Fall 16 Frontal Mitte. 
18 Splitter im Thalamus. 
11 Enzephalopathie mit narkoleptischen Zuständen. 
39 Traumatische Epilepsie. 
42 Traumatische Epilepsie nach Basisfraktur. 


5. Komplette regulatorische Starre im Adrenalin- und Insulinversuch für Blutzucker 
und Leukozyten. 
Fall 16 Frontal Mitte. 
18 Splitter im Thalamus. 


Lë 
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Tabelle IV (Fall 51—100). Klinisch belanglose postkommotionelle und renten- 
neurotische Folgezustände nach leichten gedeckten Kopftraumen 
nü. 15 30 45 60° 90° 120 
5l. H. 43 Jahre männl. . I B. 834 92 126 98 90 82 70 
Funktionelle Beschw. ` L. 5500 13 900 13 400 15 200 19 800 12 700 11 700 
e e nü. 10 20 3 40 o W W 
I.B. 78 60 43 28 44 52 62 67 
nü. 15 30° 45 60 90° 120° 
52. St. 58 Jahre männl. . B. 80 92 117 148 128 118 106 


Neuropathie, funktio- l- L. 450010400 9200 7500 6700 7000 5300 
neller Torticollis nach À 
ee nü. 0 0 30 40 60 90 120 


I.B. 3 75 63 36 28 42 48 62 
nü. 15 30 45 60 90 12W 
53. B. 34 Jahre männl. . B. 120 120 180 200 150 190 17 


Funktionelle Beschw. I- I. 8400 4600 10700 11 600 12400 7900 6700 

nach leichter Com- ` , i , , , ‚ ’ 

aa nü. 10 pr 30 40 or 90 120 
IB. 68s 35 45 60 60 75 10 e 


54. A. 33 Jahre männl. . nü. 15 30 45 60 90 120 
Psychogene Depressi- I B. 90 100 135 160 175 160 148 
(11 EEN ` L. 8000 6800 11800 11 800 10300 7600 9400 


nü. 15 30 45 60° 90° 120 


55. K. 4l Jahre männl. . | B- 100 112 138 158 170 193 156 


Psychopathie „vege- L. 8600 8400 15900 10200 9200 16200 14 300 


tative Labilität“ .... nü. 10 2% ap A0 60 90 120 
ILR 85 55 60 45 40 45 70 75 


nü. 15 304 60 or (ëm 
WIELEN 
"L. 5400 9500 9100 11900 9800 9600 8300 
nn. 10 2 30 Ar op or 12W 
ILR 8 62 60 5% 57 ou 68 
nü. 15 30 45 or or 12W 
7. K. 36 Jahre männl. . | B 93 105 138 140 138 117 93 


56. K. 26 Jahre männl. . 
Neuropathie........ 


, 

"` Psvehogene Anfällcb. ` L- 4300 9600 7100 6700 7200 4900 5000 
Rentenneurose ..... nü. 10% ou an An 60 90 120 
ILB. 5 2 0 2 4 4 56 73 


nü. 15 är 45 or or 1% 

B. 02 99 120 138 135 120 98 

L. 7400 12 400 17 600 10 800 12 000 15 200 12 200 
nü. 10 än 3% An 60 9% IXW 
iB. 2 40 5 48 5 62 65 72 

nü. IN 30 45 wor 9% ` Lë 

i l j (PR 88 s8 "me ID 174 120 Im 

59. B. 46 Jahre männl. It 3900 9300 7900 6300 9000 5700 6100 
Hysterische Reaktion , , , 
i nü. 10 är 30 40 60° or 120 


58. B. 33 Jahre männl. . 1. 
Psychopathie ...... 


11.B. 96 56 ƏN 34 38 66 90 9O 
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nü. 15° 30° 45 60° 90° 120° 


60. W. 36 Jahre männl.. B. 88 — 130 148 150 132 115 
Rentenneurotische "" L, 4500 9200 8100 8000 7100 6800 6200 
Reaktion nach leicht. g ; 9 
Comm nü. 10 20° 30° 40 60° o 120° 


IB 2 73 8 2 5 60 72 58 

nü. 15 30 4 60 90 12W 
61. J. 21 Jahre männl. . j, B. 80 114 150 170 160 150 10° 

Neuropathie, leichter ` L- 6600 7800 5800 10200 9800 8000 12400 
Myokardschaden ... nü. 10 20 30 40 60° or Lë 
I.B. 75 50 45 35 60 63 65 70 

nü. 15° 30 45 60° 90° 12W 

62. B. 46 Jahre männl. . | B- 9% 160 170 180 185 170 175 

Neuropathie — Psy- ` L. 5500 8600 6100 11000 9300 5900 10.000 
chopathie ......... nü. 10 20° 30 40° 60° op (ëm 
I.B. 85 60 52 4“ 77W 732 85 8 

nü. 15° 30 45 60 90° 12W 

63. E. 26 Jahre weibl.... 1, B. 70 143 84 90 90 84 90 

Chronische Chole- L. 8100 12900 14200 9800 11 600 10 700 11 000 
ZYSLIEIR 2.0200 400% nü. 10 % 30 40 60 9° 1% 
IB 9% 70 40 0% 30 5 65 6 

nü. 15 30 45 60 or 12W 
64. A. 40 Jahre weibl... g, B- 86 101 142 131 14 140 14° 

Chronische Chole- "L. 5500 5800 7800 9200 8200 7400 7800 
zystitis e nü. 10 20 30 40 60° 90° 120° 
I.B. 4 80 50 35 5 62 68 68 


nü. 15 A0 45 60° 90° 120 


65. H. 37 Jahre männl. . B. 90 160 180 19 200 178 125 
Neuropathie, Sper- * L. 7600 11 500 11 300 10500 9300 8700 8200 
matikus-Neuralgie SS nü. 10° 20’ 30’ 40’ 60’ 90 120’ 


11.B. 12 68 30 50 50 52 62 65 


nü. 15 30 45 60 90 (ëm 
Goes i z B. 104 132 150 160 172 128 104 
66. K. 38 Jahre männl. . IL 3200 12 600 12200 13500 8900 7000 6700 


Neuropathie........ 8 R i i f 
nü. 10 äm 30 Ar or or 120 
I.B. oo 5 63 5 % 3 3 50 
nü. 5° 30 45 or or 12W 
67. Ü. 28 Jahre männl... (RB 100 125 125 160 180 180 180 
Leichte Commotio "L. 5200 8500 8600 12800 15400 14 800 15 800 
Psychogen-funktio- f ; d i , f e 
elle Bechssrden. nü. 1020 30 Ar o or 120 


I.B. "ou "o 65 50 68 72 80 80 
nü. 259° 30° An 60 Dr (äu 
68. O. 26 Jahre männl. xb 70 68 9 15 110 118 110 
Funktionelle Beschw. ` L. 10400 9800 8500 14 600 15 800 13 900 12 000 
EEN nü. 10 äm 30 40 or op Lä 
ILB. 75 50 2 2 A8 SS 4 WW 
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69. Sch. 39 Jahre männl. 
Zustand nach spinaler + L, 
Kontusion und Com- 
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nü. 15 30° 45’ 60’ 900° 120 
B. 108 100 126 112 148 123 84 


5 200 12 000 12 100 10 500 18 500 12 100 15 400 


motio cerebri. nü. IO ZO" 30’ 40’ GO 90 120” 
I.B. 98 na 5 3 56 6O 7 W 
nü. 15° 30 45 or 90° 12W 
70. G. 34 Jahre männl... , BR 88 88 105 138 125 120 120 
Psychogen-funktio- ` TL 8900 12 700 14 200 12 000 13 400 13 700 14 100 
nelle Beschwerden n. f , f i 
| I.B. 95 68 65 o 52 76 5 6 
nü. 15 30 45 60 90° 12 
i RB 90 148 196 198 170 182 (äu 
71. B. 35 Jahre männl. . * L. 8900 13500 14300 9900 8000 7900 8200 
Leichte Commotio .. 
nü. 10 20 30 40 or 9% 12 
II.B. 5 6l A0 6o 2 ou 8 78 
nü. 15 30 45 60 or (äu 
72. 8.42 Jahre männl. . | B- 120 110 130 190 200 180 150 
Mittelschwere Com- ` L. 3900 8100 9400 8000 7400 6500 7000 
motio se nü. 10° 90’ art: 40’ 60 90 120 
IR 70 735 65 A0 4 A8 5 70 
nü. 15 30 4 60 9% 12 
i i B-75 80 10 130 I5 ai 65 
73. W. 45 Jahre männl. . * L. 7500 1080010200 8800 7600 6700 6600 
Kopfprellung ....... S i > f , , S , 
nü. 10% 20 30 40 60 90 120 
iB 10 0 65 70 7% © 75 9% 
nü. Ip 30 45 or or 120° 
i RB 60 80 130 110 99 130 100 
74. H. 27 Jahre männl. . * L. 5100 8000 8500 8000 7200 5400 5200 
Commotio ........- S i i , 
nü. 10 20 30% 40 op or 120 
II.B. 130 70 30 45 60 110 105 120 
nü. 5 är 45 or 90° 12W 
Se . pB- 17 126 135 171 171 115 105 
15. J.40 Jahre männl. . TL 4300 5400 9400 7400 7000 5200 4900 
Commotio ohne klin. e , l , , 
Folgen. nü. 10 20% 30 40 or 90 120 
O.B. 120 105 10 70 60 80 65 80 
76. K. 29 Jahre männl. . nü. IN 2 23 o 2 120° 
Kopfprellung mit I B. 50 60 76110 98 
leichter Commotio .. © L. 8300 7400 10400 10200 10 300 
77. B. 39 Jahre männl. . nü. 15° 30’ 45 60° WI 120 
Einfache Commotio . I B. 114 120 l4 156 180 150 131 
"L. 5700 5100 — 10300 7700 4600 5300 
ni. 15 30 45 HI 90’ 120’ 
i 1.B. 165 122 160 192 235 188 168 
78. N 4l a - L. 9000 12500 11 700 15500 15 700 15 800 13 500 
‘ommotio ohne Folg. Br 10 om ar 40° 60 om: 120 
ILB. 100 4 au 32 2 5 74 


Zeg 
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ün. 15 30° 4 60° 90° 12 
79. M. 39 Jahre männl. . „, B. 130 185 159 256 198 220 192 
Einfache Commotio, `` L. 11900 8900 14 300 15 100 16 300 17 300 20 700 
keine Folgen ....... nü. 10° 20° 30 40 60 9’ 120° 


ILR 70 75 48 30 60 62 15 88 
nü. IA 20 45 60° 90° 120’ 


80. W. 28 Jahre männl. . B. 88 96 123 140 14 138 116 
Asthenische Neuro- "L. 4400 12 100 14 800 10400 7800 7000 6100 
Päthie vu. EE nü. 10% 20° 30 40° 60° 90° 120’ 


I.B. 88 70 43 33 38 55 6l 65 
nü. 15° 30 45 60° 90° 120° 


81. Th. 35 Jahre männl.. _ B. 70 105 134 199 159 125 130 
„Vasomotorischee =: L, 11 400 14 200 13 500 16 700 12 700 12 300 10 700 
Schwindelzustände n. i , ; f ; , A i 
da: nü. 10 20° 30° 40° 60° 90 120 


II.B. 86 48 25 30 38 45 52 57 
nü. IN 30 45 60° 90° 120’ 


82. V. 21 Jahre männl. . j, B- _ 90 80 94 — 126 141 100 
Augenverletzung, L. 5600 7200 8100 7400 6900 8400 8000 
Commotio, Migräne . nü. 10 20 30 40° 6% op 12 

IB 2 34 40 3 — 6 3 5 


nü. 15 än 4 60 o 12% 

83. W. 63 Jahre männl. . B. 1% 125 130 150 172 168 128 
a Com- LL 7700 11 700 8900 10900 8300 7000 7400 
moto... nü. 10 om 3 40’ 60 90’ 120° 

ILB. 8 s80 60 3 45 40 52 70 
nü. 15 30 Ap 60 or 120° 
i p B. 103 143 180 178 173 162 140 
84. C. 35 Jahre männl. . TL 840011200 9700 9800 8900 8700 8300 
ees nü. Ip än 30 40 60 or (om 
ILB. 70 35 60 2 60 60 62 70 

nü. 5° 30% Ap 60 or (äm 

i B. 58 108 212 166 137 126 100 

85. K. 36 Jahre männl. . I. ] 9400 10400 11 000 10100 9600 11 900 12 700 

Commbotio ohne Folg. 
nü. 0 2% 30% 40 60 90 1% 
ILB. 65 55 45 32 3 AN 50 Ou 
nü. 15 30 45 60 or 180 

86. St. 16 Jahre weibl. .. Į B. 120 135 180 170 19 180 160 
Posteommotionelle "L. 6100 8100 8300 9000 9600 7700 7500 
Beschwerden ....... nü. Ir 20 3% A or or 12W 

H.B. 5 % A8 60 65 75 50 90 
l nü. 15 30 45 or 90 120 

87. O. 39 Jahre männl. . p B- a 120 120 120 125 110 125 
Schwere Rentenneu- ` L. 710012600 8800 9500 8700 8200 7600 
geg nach Kopfprel- nü. 1% ap 3% 40 on or 12w 
ung ILB. 98 75 % 53 au 3 Nä 75 
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nü. 15° 30 45 60° or (ëm 
88. Sch. 28 Jahre männl. | B. 90 104 130 135 160 138 128 


Zustand nach Com- L. 6000 14 600 12 800 10 600 8600 10 000 6600 
motio, kein Befund. en 10° 20' ar 40 60 90’ 120° 
II.B. 102 94 66 60 45 50 64 80 


nü. 15 30° 45 60° 9’ 120 


809. vV. 34 Jahre männl. 2 I B. 90 135 145 170 170 125 125 
Postkommotielle Be- ` L- 7200 11 600 13400 15 700 15 500 13 200 10 800 
schwerden ......... nü. 10° 30 30 40° 60 90 120 


II.B. 70 50 55 42 OU 50 68 


Si 


nü. 15 30 45 160 90 12 
90. B. 39 Jahre männl. . B. 90 98 110 112 138 115 110 


Zustand nach Gehirn- Í- I. 5800 8400 8400 6700 8800 8200 7900 
erschütterung ohne 


organische Folgen. nü. 10 20% 30% 40 60 9% 12 
11.B. 92 60 57 30 36 45 45 58 


© 


nü. 15 30° 45 60° 90° 120° 
91. F. 22 Jahre männl... r B- 15 125 130 135 130 167 128 


Veget. Labilität, ` F L. 5500 7700 10700 11700 7000 8500 9000 
Commbotio ......... nü. IO 20 30‘ 40’ 60’ 90’ 120’ 
I.B. 0 75 56 56 60 6 7 75 


nü. 15 30° 45 60° 90° 120° 
92. L. 25 Jahre männl... I B. 49 80 119 120 115 100, 95 
Neuropathie, Zustand "L. 5100 6800 6900 9600 9800 11000 9200 
nach Commotio .... nü. 10° 20 30° 40° 60° 90’ 120° 


I.B. 80 55 35 48 50 60 75 85 


93. Sch. 42 Jahre männl. nü. 15 30 45 60 90° 120 


ET ENEE ņ B. 90 70 100 100 100 108 1% 
'L. 5200 690018500 5700 6800 4600 5 100 


nü. 15° 30° 45 60 WI 120° 
I B. 80 96 118 136 154 148 128 
` L. 6600 10200 12 600 10200 7000 11 800 11 900 
nü. 10° 20 A0 40’ DU OI 120° 
II.B. 82 68 40 29 33 42 48 55 


94. W. 41 Jahre männl. . 
Commotio ohne Folg. 


nü. In 30 45 or mr 120 

B. 96 100 160 224 178 170 180 

95. Sch. 23 Jahre männl. T- 1. 8900 6100 10. 800 12400 11 800 10.600 10 500 
Einfache Commotio . an Im ` om 3” AU 60 90 120° 
Dn 75 68 30 3 3 59 48 72 


nü. Ia 30 45 60 ur (äu 

96. Sch. 25 ‚Jahre männl. B. 85 116 132 134 130 125 100 

Zustand nach leichter TL. 4100 730013000 8000 5900 7100 6000 
Commotio ......... nü. Ir 2030 40 60 90 12W 
ILB. 85 60 43 48 48 50 53 55 
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nü. 15 30 45 60 90 120 
97. H. 40 Jahre männl. . B. 128 128 132 172 180 164 152 


Vasomotorisch-veget. ** L. 5700 9100 11900 11300 11400 8400 7100 
Störungen nach Com- 


motio. nü. 10° 20’ 20 40 60° 90° 120’ 
ILR 96 65. 50 62 40 50 82 98 
nü. 15 30° 45 GO" 90° 120° 
98. L. 47 Jahre männl... B. 87 110 108 120 155 132 110 
Gedeckte Kopfver- * L. 8100 10400 19 800 15 700 12200 9200 8700 
letzung mit Commotio nü. bk 20° an: 40’ 60° or: 120 
II.B. 75 62 42 42 50 48 65 78 
nü. 15° 3o 45 DU 9% 120 
B. 60 100 144 213 198 180 144 
L. 11 400 11 000 19 400 22 100 19 500 20 100 21 100 
nü. 10 2 30’ 40’ 60° 907 120° 
ILR. 66 70 30 52 52 30 88 98 
nü. 15° A0 45 60 9% 120 
100. Sch. 30 Jahre männl. J B. 120 120 148 140 140 118 120 
Konstitutionelle Neu- ` L- 7600 9900 10500 8600 9200 8800 7400 
ropathie ........... nü. 10° 90 30 40 60 907 120° 
11.B. 80 56 30 32 42 40 60 78 


99. K. 40 Jahre männl. . I- 
Commotio ......... 


Tabelle V. Krampfleiden aus dem Formenkreis der genuinen Epilepsie 
nü. 15 30 45 60 90 120° 
B. 95 135 180 175 170 160 120 
`L. 5900 9100 7400 7600 8300 8400 8800 
nü. 15 30 45 60 90 120 
I B. 72 108 135 172 108 108 130 
"LL, 4500 7700 9000 8500 5000 3800 4000 
nü. 10 20’ 30 40’ 60° 00° 120 
ILR 130 60 70 55 70 120 160 190 
nü. 15 30 45 60° 90° 120 
B. 110 90 115 15 125 145 145 
3. P. 36 Jahre männl... LC 4500 770012600 9800 10600 6700 4800 
SES nü. 10 o 30 40 or or 12W 
I.B. 80 55 30 35 50 45 65 80 
nü. 15 30’ 45 DU 90° 120 
4. S. 16 Jahre weibl.... I B. 96 103 121 123 128 130 125 
Genuine Epilepsie u. ` L. 6200 14 400 14 800 14 200 13500 9700 6700 


1. R. 19 Jahre männl... 
Genuine Epilepsie... I 


2. B. 17 Jahre männl. . 
Epilepsie .......... 


Debilität........... nü. 10° om am Ap: 60° om 120 
I.B. 75 60 47 30 2 58 70 78 

nü. 5 30 45 60 or (äm 

5. E. 39 Jahre weibl... _ B. 100 152 192 230 185 150 130 


Demenz und Charak- Í- L. 6800 15 600 16.000 15 600 16 200 12400 9 700 
terveränderung bei 


genuiner Epilepsie. _ "Ü 10 20 30 40 60° 9%% 120 
i II.B. 110 87 78 67 75 98 98 98 
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6. 


. B. 34 Jahre männl. . 


F. Wawersik 


nü. 15° 30 Ap 60 9% 120° 
B. 88 148 172 158 158 156 132 
L. 5400 8200 7100 6600 6800 12.300 16 300 

nü. 10 20 30 40 6o ` or 
IB s86 . 6s 55 283 34 47 5 


B. 20 Jahre weibl.... I. 
Genuine Epilepsie... 


Genuine Epilepsie, au: IS 30 Ap 60 90” 120° 
schwerste epileptische LB. 105 175 175 175 150 130 120 
Charakterveränderg. L. 5400 9100 6900 5800 7600 6600 


120° 
62 


Tabelle VI. Symptomatische Epilepsien bei dienzephalen und endokrin-vegetativen 


. P. 45 Jahre weibl. .. 


Krankheiten 
nü. 15 30 4 60 or 12% 
15. I. 1948: 
p B. 122 14 128 113 130 139 130 
"L. 5000 4000 2700 3200 3500 3100 4200 
Generalisierte Anfälle nü. 10 20 30 40 60° WW 
auf dem Boden eines ILB. 122 102 70 68 62 56 80 


unklaren chronischen nü. 15 0 45 60 9% 12% 
enzephal. Prozessesm. 

Wasserhaushaltstö- 21. II. 1948: 

rungen und Myxödem. I B. 110 112 133 123 126 135 126 

Tod im Status epilep- ° L. 4200 5100 5000 5500 5200 5500 4200 


Sos Sektion verwei- nü. 10 20° 30° 40° 60° 90° 


nü. 15 30° 45 60° 90° 120° 
8. III. 1948: 


I B. 150 140 150 140 150 145 150 
“L. 7000 8300 9300 9700 12200 12 400 11 900 


. B. 30 Jahre weibl.... nü. 15 am 45 60° 90 120 


Übererregbarkeits- 2 - 

Epilepsie bei vegeta- I B. 95 160 210 210 200 200 140 
tiver Dystonie u. Psy- ` L. 9100 18 100 17 000 23 600 16 400 20 500 11 400 
chasthenie. Keine fa- nü. 10° 20’ 30’ 40’ 60 90 


miliäre Belastung. - S 
Neurol enzephal. o. B. H.B. 90 mm 40 40 50. 4&5 50 


. T. 22 Jahre weibl. .. 


Imbezillität, periodi- S = i Ge b 
sche stuporartige Zu- nu. 15 30 45 60 90° 120 
stände, generalisierte, Vor Enzephalographie: 

zum Teil auch Herd nun 170 235 255 310 285 265 


anfälle mit wechseln- I. 7 3400 10.200 10900 7200 7600 6900 8300 
dem Fokus, vorüber- 


gehender Verdacht a. Nach Enzephalographie: 

Himtumor, enzephal. nü. 15 30° An 60° 90 120 
und arteriographisch | B. 165 175 215 260 245 275 250 
o. B. Liquor o. B. * L. 9000 22 500 21 000 18.400 19 300 17 700 16 900 
Keine Stauungspapil- 

le. Vater Potator. 


120’ 
88 


120° 
105 


ILR 140 115 103 95 105 100 105 


120° 
85 


De, Zwangsweinen, Ín- 7 
tentionswackeln. Seit 
11% Jahren fortschrei- 
tend. 
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Tabelle VII. Organische Prozesse im Bereich 
der Zwischenhirn-Mittelhirngegend 
1. S. 65 Jahre männl nü. 15 30’ 45 GO 90’ 120’ 
Suprasellärer Tumor Į B. 108 142 171 142 172 180 207 
mit Selladestruktion, ` 8400 7600 13900 9100 5900 9400 14 500 
Optikusatrophie links nü. 10 20% 30 40 60° or 12% 
und Stauungspapille. 73. j05 105 85 85 95 80 85 85 
2. M. 48 Jahre männl. . 
Zustand nach Entfer- 
nung eines präsellären ? , ? f , 
Meningeoms. 4 Jahre nu. 15 30 45 60 90° 120 
rezidivfrei Hyperto- I B. 124 99 1122 126 144 176 175 
nie 180/120 mm Hg. `L. 7600 6600 6200 6800 8300 7400 5800 
Keine neurologischen 
Symptome und Be- 
schwerden. 
3. G. 57 Jahre weibl. .. 
Pflaumengroße Mam- 
makarzinommetasta- 
se fronto-basal rechts 
m.rechtsseitiger Hirn- . ‚ , , : ; 
schwellung. Klinisch: DM: 15 30 45 60 30° 120 
Benommenheit, Stau- I.B. 170 240 260 295 350 275 270 
ungspapille, hypoki- L. 7800 22 800 21 200 15 800 14 000 14 700 10 500 
netisch-rigides Syn- 
drom mit Parkinson- 
tremor, Nachgreifen 
und Zahnradphäno- 
men links. 
4. Sch. 25 Jahre weibl.. 
Myxödematöses Zu- S ‚ ; , , ‚ ‚ 
standsbildnachTyph.- Al... 15 ol. 37 008 0120 
Enzephalitis 46/47 m. I.B. 94 88 82 102 84 94 85 
Antriebsschwäche u. L- 4800 6300 5200 4700 3800 8900 7200 
psycho-motorischer nü. 10 20° 30 40 60° 90° 12W 
Ausdrucksverarmung jB. 102 182 71 60 7 76 68 95 
Dysmenorrhoe, Oli-, 
gurie. 
5. S. 52 Jahre weibl.... 
Subakute unspezifi- 
sche Enzephalomyeli- 
tis (70/3 Zellen) mit nü. I 0 45 60 on: 120 
Herden im Bindearm- - - - - - 
Haubengebiet. Klin.: J B. 105 100 105 117 126 126 108 
Choreatisch-atheto- ' L. 9200 16400 11 800 12000 9500 6000 9200 
tische Hyperkinese m. nü. 10 20 30° 40 60° 9% 120° 
Dysarthrie, Bradyla- 75. 121 128 112 109 105 100 97 105 
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6. K. 36 Jahre weibl. .. 
Akute, wahrscheinl. 
postgrippöse Panen- 
zephalitis. Klinisch: 
3wöchiges Koma mit 
schwerer subkortikal. 
Bewegungsunruhe, 
Jaktation., Schnauz- 
‚krämpfen, generali- 
sierten epileptischen 
Anfällen. Völlige Hei- 
lung innerhalb 6 Wo- 
chen über ein typisch 


amnestisch. Syndrom. 


7. P.51 Jahre weibl. .. 
Verdacht auf epidem. 
Enzephalitis m. mehr- 
wöchiger Hypokinese, 
Rigor, Amimie u. An- 
triebslähmung bei an- 
fänglich typhösem Zu- 
standsbild. 


8. K. 36 Jahre weibl. .. 
Einweis. wegen Hirn- 
tumorverdacht, palli- 
däre Hemihypertonie 
rechts, Hypomimie, 
Genesung in 3 Woch., 
wahrscheinlich enze- 
phalitischer Schub. 


9. A. 19 Jahre weibl.... 
Meningitis tuberculo- 
sa, typischer klinisch. 
Befund, durch Sek- 
tion bestätigt. 


10. E. 17 Jahre männl. . 
Meningitis tuberculo- 
sa, typischer Befund, 


autoptisch bestätigt. 


F. Wawersik 
nü. 15° 30’ 45 60° 90° 120 
I B. 70 70 80 88 72 90 71 
"L. 3200 4000 8400 9400 6400 4500 4900 
nü. 15° 30 45 60’ WI 120 
I B. 100 105 126 108 105 108 108 
"L. 4600 6100 5000 4200 6200 5100 6800 
nü. 10’ 20’ 30’ 40’ 60’ 90’ 
II.B. 95 80 65 55 45 30 30 
nü. 15° 30 45° 60’ 90° 120° 
26.X. 
I B. 73 76 88 90 75 62 60 
"L. 4300 5400 5500 6400 3400 4500 5400 
15. XI. 
I B. 110 180 230 280 215 180 160 
* L. 4200 10200 980010300 9100 7200 6100 
nü. 15° 30’ AN 60 90 120 
I B. 85 90 72 81 90 100 110 
` L. 16 100 11 200 13 200 10 400 12 300 11 800 12 200 
nü. 10° 20’ 30 40’ 60’ 90’ 
IR 110 125 120 102 114 102 118 
nü. 15 30’ 45 60 90° 120 
I B. 118 115 115 120 115 108 110 


L. 12 400 10 500 11 600 13 600 14 000 10 500 14 500 


Tabelle VIII. Vegetative Dystonien und neurohormonale Insuffizienzen 


1. A. H. 50 Jahre weibl. 
Myxödem 


2. B. 48 Jahre weibl.... 
Postklimakterische 
vegetative Dystonie. 
(Thyreotoxikose, Sta- 
tus nach Uterusex- 
stirpation.) 


nü. 15 30 45 or 90° 12% 

p B. 120 124 128 132 148 158 164 
"L. 7600 8800 8800 7400 5200 5300 7600 
nü. 10 20 mr 40 60° om 

I.B. 105 90 67 82 82 88 80 
nü. 15 30 45 oi or 120° 

B. 100 104 96 100 99 126 120 

' L. 16900 11 300 11 100 960011000 6000 8800 
nü. Ip mm 30% 40° 60° 90 

ILB. 100 90 au 3 2 5 72 


120° 


120’ 
134 


120’ 
76 


120° 


7» 


d ei 
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nü. 15 30 4 60 90 120 
.K. 30 Jahre weibl. .. B. 113 110 135 162 110 105 126 


Vegetative Dystonie * L., 9400 8100 7400 7000 7100 4600 9400 
nach leichter Commo- 


tio 1945. nü. 1% 2 30 40 60 9% 12 
ILB. 82 63 2 65 50 55 60 65 

nü. 15 30 4 60 90 12% 

. B. 60 Jahre weibl.... 160 135 155 180 170 180 190 


D D B. 
Postklimakterische I-L. 3500 5600 7800 610011100 9100 9100 
Thyreotoxikose. 


Grundumsatz 50°;. np 10 20 30° 40° 60° oi 120° 
I.B. 100 95 70 65 45 5 "0 8 
nü. 15° 30 45 60° 90 120’ 
.J.42 Jahremännl. . p B- 15 118 140 122 © 134 15 
Thyreotoxikose .... ` L 6300 4200 7200 6600 6500 6100 4800 
Grundumsatz 5%% -- nü. 10 20 30 40° 60° 90° 120. 
ILB. 88 8 90 2 85 85 7 70 


. B. 48 Jahre männl. . ` 8 j 
Vegetativlabiler, thy- A 15 30 45 60 90° 120 


reotoxischer Neuro- Į B. 130 250 270 220 210 200 220 
path, emotion. Blut- ` L. 19200 11 200 11 200 14 600 12 300 15 800 10 300 


druckanstiege. Zust. nü. IO 20’ 30’ 40’ 60’ 90’ 120’ 
nn Hungerdystro- 7 5 95 60 62 au 60 65 55 63 
phie. 

nü. 15 30 45 on 9’ Län 

.M.18 Jahre weibl. .. | B- 100 130 120 115 120 115 95 

Vegetative Dystonie, ` L- 9000 12900 11900 8800 8100 10000 8000 
tetanische Anfälle... nü. 10 2" % 4 60 90° 1% 
UR 100 100 80 85 70 80 ou 9 

nü. 15 30 45 160 9% Län 

. Sch. 36 Jahre weibl.. _ B. 110 80 94 108 100 135 126 


Postoperatives Myx- *: L. 6800 6300 3300 2000 2200 3100 5200 
ödem nach Tracheo- 


tomie im 3: bebenah. nü. 10 2 30 40 60 9% 12 
I.B. 5 70 50 3 40 50 70 70 

nü. 15; 30 45 60 or 120 

yz B- 102 130 178 182 170 158 156 

, B. weibl. .......... "L. 4500 990011300 760010400 6900 7600 


Th toxikose .... 
ER nü. 10 20 30 40 60 op 12 
UR 105 98 79 63 64 68 74 86 
nü. 15 30’ 45 60’ 90’ 120° 
. B. 61 Jahre weibl.... j, 2- ` 65 80 76 80 80 80 80 
allerg. Urticaria..... nü. 10° 90 am A0 60 00 120 
II.B. 86 82 NI 83 79 NI 80 86 
nü. 15 30° 45 60’ 90’ 120’ 
, I B. 170 146 120130 140 170 156 
. 37 Jahre weibl. ..... "L. 5000 8000 6000 7400 11400 10000 18 000 
z. B. Thyreotoxikose 
nü. 10°’ 20’ 30’ 40’ 60’ 90° 120’ 
II.B. 84 96 56 50 66 90 94 92 
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nü. 15 30’ 45 60’ 90° 120 

12. 26 Jahre weibl. ...... I.B. 9 104 148 214 29 205 176 

z. B. Ovarielle Insuf- L. 8000 10000 17 600 11 300 13 400 13 000 10 200 
fizienz `... nü. 10 20’ 30 40’ 60° Or: 120 
II.B. 94 76 50 52 76 76 86 80 


Tabelle IX. Passagere Regulationsstörungen nach Vergiftungen, Enzephalogra- 
graphien usw. 


nü. 15° 20 45 60° 90° 12 
Vor Enzephalographie: 


1. L. 36 Jahre weibl. .. „» B. 110 125 150 140 110 100 90 
Hebephrenie bei De- ° L. 4400 13 100 11 600 11200 13 700 10 800 8700 
bilität. Nach Enzephalographie: 


B. 95 115 130 150 160 160 180 
L. 7000 15500 13 900 12 900 15 400 12400 8600 


I. 
nü. 15° 30° 45° 60° 90° 120° 
l B. 93 98 128 138 127 111 86 
' L. 960015800 17100 14900 12600 10100 9800 


o R. 18 Jahre männl... Nach Kardiazol: 
Schizophrenie ...... B. 8 7 9% o 9 73 88 


L. 11 500 16200 12 400 11 200 13 500 8600 8000 
Nach Pyrifer: 


B. 7 76 67 80 HÄ 0 — 70 
L. 7400 15200 13700 9600 11 600 10900 14 400 


nü. 15° 30 45 oi ou: 12% 
10. VIII. 1948: 
B. 140 150 154 168 180 195 188 
3. K. 36 Jahre männl. . ` L- 7800 10100 11700 12 500 12000 11 000 14 000 


Psychogene Anfälle, 16. VIII. 1948: 
Luminalvergiftung .. I B. 110 125 178 204 204 154 138 
` L. 8400 18 800 13 200 10900 8200 8100 6400 


nü. 10° 20 0 4&0 60° 90° 120 
II.B. 82 68 30 34 40 40 52 70 


nü. Ip 30 45 60 on: 12% 

hb 112 162 216 215 177 162 135 

4. Sch. 38 Jahre weibl.. TL 2100 7100 3900 3800 4000 5000 8800 
Chronischer Bromis- , 
nü. 10 on 30 40 60 or 120 


mus. 
11.B. 90 70 66 58 60 60 66 86 


nü. 15 30% 45 60 00 12 
5. Sch. 37 Jahre weibl.. B. 142 146 140 132 158 138 147 
Sublimatvergiftung, ~ L. 16700 15 400 15 300 22 800 10 600 16 600 12 400 


komplette Anurie u. ` , É , ; 
nü. 10° 20 30 40 60° HI 120 


Urämie. 
ILR 248 255 262 240 270 248 234 225 
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Zur Phänomenologie und Psychologie ekstatischer Ausnahmezustände 


Von 
R. WOLF 


Die vorliegende Untersuchung, die die Psychologie und Phänomenologie 
des normalen ekstatischen Eingebungserlebnisses zum Gegenstand hat, 
soll eine Vorstudie zu einer größeren Arbeit sein, die die klinische Bedeu- 
tung des Eingebungssyndroms betrachtet. Das ekstatische Eingebungs- 
erlebnis stellt ein wohl charakterisiertes Syndrom dar, das sich einmal 
durch die Besonderheit der Stimmungslage, die oft als Glückseligkeit ge- 
schildert wird, auszeichnet, weiterhin durch eigentümliche Veränderungen 
des Ich-Erlebens, die zur Ich-Vergottung führen oder sich mit Hinge- 
bungs- und Aufopferungsvorstellungen verknüpfen sowie durch solche 
Erlebnisse, die sich mit einer Veränderung des Raum- und Zeiterlebens 
verbinden. Die Besonderheit der in der Ekstase auftretenden Stimmungen 
und Affekte sowie Bewußtseinslage soll phänomenologisch beschrieben 
und verstehend psychologisch untersucht werden. Weiterhin wird die 
Unterscheidung der affektlosen und affektvollen Ekstase herausgearbeitet 
und begründet werden. 

Bevor die Rolle der Gestimmtheit für das Ekstaseerlebnis näher be- 
leuchtet wird, möge ein Beispiel ein derartiges Erlebnis vergegenwärtigen, 
das ENGELKEN aufgezeichnet hat. 


„Von leichten Wolken wurde ich erhoben, es war, als winde sich mit jeder Minute 
der Geist mehr los aus seinen Banden, und ein namenloses Entzücken und Dankbar- 
keit nahm in meinem Herzen Platz ... Es begann ein ganz neues himmlisches Leben 
in mir... Meine Ideen häuften sich so, daß, was ich eine Stunde vorher mit dem 
größten Eifer vorgetragen, ich jetzt widersprach; aber ich war unbeschreiblich heiter, 
sah ganz verklärt aus... 

Mein Zustand war damals beneidenswert, so hatte ich mir dies immer gewünscht. 
In meiner Seele empfand ich wahrhaft einen Vorgeschmack des Himmels ... Welt 
und Menschen lachten mich an, ich verlangte sehr nach Tätigkeit, um aufs Neue 
anzufangen zu leben ... Meine Stimme wurde auf einmal ganz hell und klar, ich sang 
beständig ... Jedes Gesicht schien mir zum Unkenntlichen verschönert ... Ich hatte 
das Bedürfnis, die ganze Welt durch eigene Aufopferung zu beglücken, jedes Mißver- 
hältnis zu lösen, das Jahr 1832 war als wichtig prophezeit. ich schien es wichtig machen 
zu sollen... Wunderschön erschienen mir die Menschen hier, das Haus war ein 
Feenpalast.“ 


Als weiteres Beispiel sei die Schilderung des Bekehrungserlebnisses eines 
Trinkers gegeben, das JAMES niedergelegt hat. 

„Gestern war die schönste Nacht, die ich je in meinem Leben gehabt habe. Noch 
nie vorher genoß ich so lange nacheinander das Licht, die Ruhe und die Süßigkeit 


des Himmels in meiner Seele, ohne dabei während der ganzen Zeit die geringste körper- 
liche Anstrengung zu verspüren ... Ich empfand mit einer unaussprechlichen süßen 
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Seelenruhe, daß Er mich liebte, daß ich in Ihm ruhte ... Mir war, als schwebte oder 
schwömme ich in diesen hellen, süßen Strahlen, wie die Stäubchen im Sonnenstrahl ... 
Es war ein reiner Genuß ohne jeden Stachel.‘ 

In beiden Berichten herrscht eine besondere Stimmungslage, die als 
Entzücken, Verklärtsein, Heiterkeit, Süßigkeit des Himmels geschildert 
wird. Läßt dieser beherrschende Affekt im ersten Beispiel eine intentionale 
Tendenz erkennen, so gibt das zweite Beispiel die reine Zuständlichkeit 
dieser Stimmungslage wieder. Der Drang nach Handlung, das Bedürfnis, 
die Welt durch eigene Aufopferung zu beglücken, unterscheidet das Bei- 
spiel EnGELKENs von dem Bild vollkommener Ruhe und des In-Sich- 
Versunkenseins, das das Bekehrungserlebnis nach JAMES veranschaulicht. 
Es fehlt hier jeder intentionale Akt; jedes Streben, jeder Wunsch scheint 
erloschen. Die aktiven Tendenzen im ersten Beispiel verleihen der gege- 
benen Gestimmtheit noch eine bestimmte affektive Tönung. 

Die Untersuchungen der letzten Jahre vermittelten einen tieferen Ein- 
blick in das Wesen der Stimmungen und der Affekte. Sie ermöglichten 
eine exaktere Durchdringung und Aufhellung der hier zugrundeliegenden 
Phänomene. Die Stimmungen als affektfreie, reine Gefühlszustände sind 
nach LerscH frei von irgendwelcher Zweckrichtung. Die Stimmungen 
geben weitgehendst eine bestimmte Färbung unseres Daseinsgefühls wieder. 
Demgegenüber tragen die Affekte stets einen zielgerichteten Charakter. 
Dies möge die Gegenüberstellung des Erlebnisses der Freude und der 
Fröhlichkeit verdeutlichen. Das Gefühl der Freude existiert stets in Rich- 
tung auf einen Inhalt. Der Mensch ist freudig über etwas. Die Freude hat 
also einen Gegenstand vor sich. Anders die Stimmung der Fröhlichkeit, 
die durchaus unbegründet sein kann. Man ist fröhlich gestimmt und sieht 
nun alles im Lichte der Fröhlichkeit. SCHROEDER gibt das Verhältnis von 
Stimmung und Gefühl mit folgendem Vergleich wieder: ‚Ist die Stimmung 
der Grundbaß, welcher einförmig und gleichmäßig einherschreitet, so sind 
die Gefühle, die daraufgebauten, wechselnden, bunten Melodien. Die je- 
weilige Stimmung ist der Rahmen von seelischen Gegebenheiten, in welchen 
immer nur bestimmte Gruppen und Richtungen von Gefühlen möglich 
sind.“ BRENTANO stellt die psychische Bedingtheit der Affekte im Gegen- 
satz zu der somatischen der Stimmungen. Letztere sind Ausdruck einer 
leib-seelischen Zuständlichkeit. 


Auch die Beobachtungen an Gemütskranken trugen wesentlich zu einer 
schärferen Kennzeichnung der Stimmungen und Affekte bei. Die unbe- 
einflußbare Heiterkeit des Manischen ist von der freudigen Erregtheit des 
Menschen, der einen Erfolg errungen, oder eine gute Nachricht erhalten hat, 
wesentlich verschieden. Die letztere ist durch gegenteilige Erregung be- 
einflußbar, während erstere selbst bei Erweckung trauriger Vorstellungen 
unkorrigierbar bleibt. Die Traurigkeit der endogenen Depressionen ist 
ebenfalls im Gegensatz zur reaktiven unbeeinflußbar. Diese kann durch 
frohe Ereignisse aufgelockert, durch Zuspruch gemildert, durch schlechte 
Nachrichten verstärkt werden. Der reaktiv Traurige zeigt dagegen inner- 
halb seiner Traurigkeit Schwankungen, die von äußeren Einwirkungen 
abhängig sind. Die endogene Verstimmung ist dagegen weder durch gute 
noch durch schlechte Mitteilungen zu verändern. Daher wirkt die Trau- 
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rigkeit des Reaktiven lebensnahe, während die endogene Verstimmung in 
ihrer geringen Modulationsbreite als krankhaft empfunden wird. K. SCHNEI- 
DER nennt die Traurigkeit der Depressiven ‚ein dumpf im Leib lokalisier- 
tes motivloses Vitalgefühl“. Auch SCHROEDER bezeichnet die manisch- 
depressiven Verstimmungen als ‚„Vitalgefühle, die von der seelischen 
Traurigkeit der reaktiven Depression zu unterscheiden sind‘. In diesem 
Sinne hat man zwischen den aus inneren Ursachen entstehenden Stimmun- 
gen und der Affiziertheit streng zu unterscheiden, wenn auch im einzelnen 
durchaus fließende Übergänge vorkommen. 

Die Unmöglichkeiten die Stimmungen weiter zurückzuführen, hat BoLL- 
now veranlaßt, die Stimmungen als tragenden Urgrund des Seelenlebens 
anzusehen. Sie stellen die einfachste und ursprünglichste Form dar, in 
der das menschliche Leben sich seiner selbst und zwar immer schon in 
einer bestimmt gefärbten Weise mit einer bestimmt gearteten Wertung 
inngwird. Sie sind die erste, wenn auch noch unbestimmte Aussage des 
Lebens über sich selbst, sie sind nach Carus ein erstes Bewußtwerden des 
bis dahin unbewußten Lebens. Die Gestimmtheit einer Persönlichkeit 
läßt verschiedene Abstufungen erkennen, so etwa von der einfachen Zu- 
friedenheit über die Fröhlichkeit zum Glücklichsein bis in die außer- 
ordentlichen Zustände des Über-sich-Gehobenseins, des Glücksrausches, 
der Seligkeit und der Verzückung. Die Geschlossenheit und Einheitlichkeit 
jeder dieser Gestimmtheiten gehört zu deren Wesen. Wenn diese Stim- 
mungen auch als einfache Zuständlichkeiten der Seele erscheinen, so 
rechtfertigt dies nicht, sie etwa lediglich als primitive Gefühlszustände an- 
zusehen. Den verschiedenen Schichten der Persönlichkeit ist eine ent- 
sprechende Gestimmtheit zu eigen. SCHELER ordnet die verschiedenen 
Gefühlszustände den einzelnen Schichten der Persönlichkeit zu. Das 
Glücksgefühl gehört ihm zufolge den geistigen Gefühlen an. Daß das Glücks- 
gefühl nicht ein primitives Gestimmtsein der Triebseite der Persönlichkeit 
ist, erhellt die Überlegung, daß ein Kind wohl freudig oder fröhlich sein 
kann, wenn jedoch ein Kind von sich aussagt, es empfände Glück, so 
befremdet dies und erscheint als eine unnatürliche, unkindliche Äußerung. 
Das Erleben eines Glücksgefühls setzt also eine bestimmte seelische und 
geistige Reife voraus. Wie sehr die Glückseligkeit der Sphäre des Intellektes 
angehört, läßt Carus deutlich werden, wenn er die Glückseligkeit wie folgt 
schildert: ‚Die Offenbarung der Idee als Seele muß um so mehr Seele sein, 
und so entsteht der Begriff Seligkeit als des eigentlich nur allein der Seele 
vollkommen gemäßen Zustandes, in welchem sie in sich selbst jene höchste 
Ruhe, Wahrheit und Klarheit, jenes höchste Glück des Seins besitzt... 
aber das volle und reine Durchtönen des Göttlichen durch die Seele des 
Menschen wird nur durch den Zustand der Glückseligkeit.“ Nach SCHELER 
durchdringen diese geistigen Gefühle alle besonderen Inhalte des Lebens, 
ohne selbst durch Inhalte motiviert zu sein. Sie sind völlig der Herrschaft 
des Willens entzogen, sie entspringen spontan aus dem tiefsten Kern der 
Persönlichkeit. Obgleich sie für unser ganzes Tun äußerst wichtig sind, 
ist es unmöglich sie zu intendieren, oder gar ihr Sein oder Nichtsein sich 
zum Ziele zu stellen. Es liegt im Wesen dieser Gefühle, daß sie entweder 
überhaupt nicht erlebt werden oder von unserem ganzen Sein Besitz 
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ergreifen. Sie haben die Neigung, im Licht der Aufmerksamkeit zu 
verschwinden und verstärken sich bei Ablenken derselben. 

Da den Stimmungen der intentionale Charakter fehlt, können sie nicht 
auf einen bestimmten Grund bezogen oder zurückgeführt werden. Es 
kommt ihnen innerhalb des subjektiven Erlebens die Eigenschaft der 
ursachlosen Plötzlichkeit ihres Auftretens zu. Sie erscheinen unabhängig 
vom bewußten Willen. Diese Eigentümlichkeit ihres Erscheinens soll ein 
Beispiel von FLoURNoY veranschaulichen: 

„Ich hatte in Forclaz gute Nachrichten von zu Hause gehabt; ich litt an keiner 
Angst, weder unmittelbarer noch entfernter, denn wir hatten einen guten Führer, 
und es bestand nicht ein Schatten von Ungewißheit in bezug auf den Weg, den wir 
gehen sollten. Ich kann den Zustand, in dem ich mich befand, am besten beschreiben, 
indem ich ihn einen Zustand des Gleichgewichtes nenne. Da plötzlich erlebe ich ein 
Gefühl des Über-mich-hinausgehoben-Werdens, ich fühle die Gegenwart Gottes, als 
ob seine Güte und Macht mich völlig durchdränge .., Dann langsam verließ die 
Ekstase mein Herz, d.h. ich fühlte, daß Gott die Gemeinschaft, die er gewährte, ent- 
zogen hatte... Der Eindruck war so tief gewesen, daß ich mich bei dem langsamen 
Abstieg vom Abhang fragte, ob es möglich sei, daB Moses auf Sinai eine vertrautere 
Gemeinschaft mit Gott gehabt habe, aber je mehr ich nach Worten suche, um diesen 
vertrauten Verkehr auszudrücken, desto mehr fühle ich die Unmöglichkeit, die Sache 
mit einem unserer gewöhnlichen Bilder zu beschreiben. Im Grunde ist der Ausdruck, 
der sich am besten eignet, das von mir Gefühlte wiederzugeben, dieser: Gott war 
gegenwärtig, wenn auch unsichtbar, er unterlag keinem meiner Sinne, jedoch mein 
Bewußtsein nahm ihn wahr ...“ 

Aus dieser Selbstschilderung wird deutlich, wie aus völligem Normal- 
befinden heraus, dem keinerlei Besonderheit anhaftet, das Erlebnis der 
Gegenwart Gottes den Betroffenen erfüllte. Der Zustand brach plötzlich 
über ihn herein. Diese Stimmung tritt innerhalb der momentanen psycho- 
logischen Situation als ein unabhängiges, selbständiges Phänomen auf. 
Dies darf jedoch nicht so verstanden werden, daß dieser Stimmungs- 
einbruch von der Persönlichkeit selber völlig zu trennen wäre. Sie erscheint 
lediglich dem subjektiven Erleben als ein Überfall, als ein Einbruch von 
außen. Von der Objektseite her wissen wir, daß zu dem Auftreten derartiger 
Stimmungseinbrüche eine besondere Einstellung bewußter oder unbewußter 
Art vorausgeht. 

Wendet man sich der Praxis zu, durch welche die Mystiker derartige 
Zustände erreichen, so wird das gesuchte Erlebnis der Innenschau durch 
eine Absperrung der äußeren Sinneswahrnehmungen erzielt. Die Mystiker 
sprechen von einem Losreißen der Seele. Der Hindu schürt sein Feuer, 
stellt einen Schirm davor, bohrt in diesen ein Loch, durch das er auf die 
Flamme blickt. Derart wird die Aufmerksamkeit auf einen einzigen Punkt 
zentriert und die Sinne von sonstigen Reizen ferngehalten. Die Aufmerk- 
samkeit erhält eine zentripetale Richtung, sie wird auf einen einzigen 
Inhalt ausgerichtet. Die psychische Energie wird somit allen Außenreizen 
entwendet. Allen vorbereitenden ekstatischen Übungen liegen derartige 
Praktiken zugrunde, soweit sie sich die Aufgabe einer willentlichen Er- 
zeugung der Ekstase gestellt haben. Dem Willen kommt hier lediglich 
eine einstellende Funktion zu. Für die affektive Genese derartiger Erlebnisse 
sei ein Bericht von JAMES angeführt, der das Gesagte anschaulich belegt. 

„Ich habe das durchgemacht, was man unter Bekehrung versteht. Ich erkläre mir 
sie so: Der betreffende Mensch treibt seine Gefühle bis auf den Höhepunkt, unter- 
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drückt aber zur selben Zeit ihre physischen Äußerungen ... Und dann gibt er ihnen 
die volle Herrschaft über den Körper. Das Nachlassen der Spannung ist etwas Wunder- 
volles, und die angenehmen Wirkungen der Erregung werden im höchsten Maße 
empfunden.“ 

Es ist bekannt, daß auch Schreckerlebnisse zu ekstatischen Ausnahme- 
zuständen führen können. Hier ist ebenfalls die Ausschließlichkeit eines 
Affektes, die zu einer Absperrung von der Außenwelt führt, die Ursache, 
daß Innenvorstellungen beherrschend hervortreten. Nicht nur in Verbin- 
dung mit affektiven Erlebnissen, sondern auch auf intellektuellem Wege 
können ekstatische Ausnahmezustände erzeugt werden. Während für die 
intellektuelle Ekstase die willensmäßige Einstellung charakteristisch ist, 
zeichnet sich die affektive Ekstase mehr durch eine passive Hingabe aus. 
STARBUCK unterscheidet dementsprechend zwei Ekstaseformen, den mehr 
willensmäßigen Typ und den Typ der Selbsthingabe. Bei der Selbsthingabe 
erfolgt die ekstaseerzeugende Einstellung mehr durch ein inneres unter- 
bewußtes Bereitsein und wird häufig als Bekehrungserlebnis erfahren. 
Der einstellenden Rolle des Zweifels kommt eine hohe Bedeutung zu. 
Nicht der Zweifel im Sinne einer mißtrauischen, skeptischen Haltung, 
sondern der gläubige Zweifel, der um das ersehnte Gut kämpft und ringt, 
der glauben will, sich jedoch in einem inneren Widerspruch zu sich selber 
fühlt, den zu überbrücken die ganze Sehnsucht, das ganze Streben ist, 
kann in eine Ekstase einmünden. Es ist die Erlösung aus der Verzweiflung, 
die LUTHER zum Ausgang seiner Theologie gemacht hat. STARBUCK und 
mit ihm SCHILDER betonen, daß das Entscheidende beim Zweifel die Willens- 
setzung zur Harmonie bzw. zur Bekehrung ist. Auf dem Wege der end- 
gültigen Vereinheitlichung der Tendenzen in der Entschließung gelingt 
die Überwindung des Zweifels. Als Beispiel hierfür berichten wir einen 
Fall, den wir JAMES verdanken. Sein Gewährsmann, HENRY ALLINE schil- 
dert dies Erlebnis wie folgt: 

„Als ich gegen Sonnenuntergang durch die Felder wanderte und mein elendes 
und verlorenes Leben beklagte und unter meiner Last fast zusammenbrach, meinte 
ich, ich wäre bejammernswerter, als je ein Mensch gewesen. Solche Gedanken be- 
stürmten mich, bis ich ins Haus ging ... Plötzlich sah ich mich wie in Todesangst um 
und erblickte auf einem Stuhl einen Teil einer alten Bibel, den ich hastig ergriff. 
Ohne mich zu besinnen, schlug ich auf, und meine Augen fielen auf den 38. Psalm. 
Ich las ihn zum erstenmal. Er ergriff mich mit solcher Gewalt, als ob Gott in mir, 
mit mir und für mich betete ... Und meine Seele war plötzlich mit unsterblicher Liebe 
erfüllt. Sie erhob sich, von den Ketten des Todes und der Finsternis befreit ... Mitten 
in meiner Freude, kaum eine halbe Stunde, nachdem meine Seele die Freiheit erlangt 
hatte, zeigte mir der Herr meine Arbeit in seinem Dienst, meinen Beruf, das Evange- 
lium zu predigen ...“ 

Wir erkennen hier wie aus einer großen Verzweiflung und inneren Zwie- 
spältigkeit unter den Zeichen einer großen Angst, die ALLINE als Todes- 
angst, als existentielle Bedrohung schildert, sich plötzlich beim Erblicken 
der Bibel ein ekstatisches Glücksgefühl einstellt, mit dem Auftrag, das 
Evangelium predigen zu müssen. Die Nachhaltigkeit dieser Erschütterung 
läßt sich aus der Angabe von JAMES ermessen, daß ALLINE sich zu dem 
Beruf eines christlichen Predigers entschloß und ein so strenges und wür- 
diges Leben führte, daß er es nach James verdiene, mit den größten Hei- 
ligen in eine Reihe gestellt zu werden. 
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Diese Darlegungen lassen erkennen, wie sehr die Autochthonie der 
Stimmungen, die im Ekstaseerlebnis auftreten als ein Endpunkt einer 
seelischen Reihe aufgefaßt werden muß, wenn auch eine äußere Ursache 
nicht unmittelbar erlebt oder erkennbar ist. KLEIST und SCHROEDER be- 
tonen nachdrücklich, daß der Begriff der Autochthonie scharf von dem der 
Endogenese zu trennen ist. Obgleich eine unmittelbare Motivierung fehlt, 
so ist doch das Gesamtgeschehen als ein reaktives anzusehen. Die bisherigen 
Beispiele zeigten, daß das ekstatische Erlebnis einmal als reine Zuständ- 
lichkeit zum anderen als ein vorwärtsweisender Impuls erlebt wird. Dies 
ist auch von anderen Beobachtern beim Studium der Glücksstimmungen 
erarbeitet worden. W. MAYER unterscheidet dementsprechend den Glücks- 
affekt und den Glücksrausch. Im Glücksaffekt erkennt MAYER eine in- 
tentionale zielstrebige Richtung auf etwas hin, während der Glücksrausch 
ohne Richtung auf einen Gegenstand erlebt wird. Dadurch, daß der Glücks- 
rausch sich auf die gegenständliche Bewußtseinsseite ausbreite, bilde sich 
das in zuständlicher Einstellung erlebte Gefühl als ein Abglanz der Ge- 
fühlstöne der Gegenstände ab. Während der Glücksaffekt alle psychischen 
Inhalte mit einem Gefühlston färbe, verdränge der Gefühlsrausch alle 
Inhalte aus dem Bewußtsein. Wie sehr auch W. MAYER seiner phänome- 
nologischen Beschreibung des Glücksaffektes beizupflichten ist, so er- 
scheint das Bild, der Glücksrausch verdränge die Inhalte aus dem Be- 
wußtsein und spiegele lediglich die Gefühlstöne der gegenständlichen In- 
halte ab, als nicht zutreffend. Der Glücksrausch oder die Glücksstimmung 
ist an sich inhaltslos. Die Gefühlstöne, die ihn färben, sind die, die der 
Stimmung selber zu eigen sind. Des weiteren spricht W. MAYER von dem 
Glücksgefühlalseinem Gefühl, welches das Bewußtsein in möglichst großem 
Umfange an sich zu reißen suche. Wir erkennen hierin ein weiteres wich- 
tiges Merkmal, das den Gefühlen wie den Stimmungen gleichermaßen 
eigen ist. Es ist die Eigenheit, die Gesamtheit der seelischen Inhalte in der 
beherrschenden Stimmung einzuschmelzen, wodurch sie den Charakter 
der AusschließBlichkeit erhält. Diese ist um so ausgesprochener je stärker 
die Intensität einer Stimmung ist. Diese Erfülltheit in bezug auf die 
Glücksstimmung schildert ein Fall von PıERRE JANET mit den Worten: 

„Alles erscheint köstlich, nie habe ich das erlebt. Der Tag vergeht wie ein Traum. 
Ich fühle mich wie ein besserer Mensch. Jedes Gesicht erscheint sympathisch, ich will 
vor Seligkeit platzen, und es scheint mir, daß ich im goldenen Zeitalter lebe.‘ 

Die gesamte Erlebniswelt erscheint in eine die ganze Seele erfüllende 
Glückseligkeit getaucht. Jedes Ding ist verklärt, jedes Lebewesen wird 
vertraut und sympathisch. Die Zeit hat an Wirklichkeitswert verloren, 
alles vergeht wie im Traum. Dieses Beispiel läßt erkennen, wie sehr es 
in der Ausschließlichkeit eines intensiven, beherrschenden Gefühls be- 
gründet liegt, daß fast sämtliche Erlebnisqualitäten in diese Glücksstim- 
mung mit hineinbezogen werden. 

Es wurde einleitend festgestellt, daß der Ekstase als Hintergrundserlebnis 
eine besondere Gestimmtheit zuzuordnen sei. Aus diesem entwickeln sich 
die spezifischen ekstatischen Phänomene, welche der Ekstase eine Sonder- 
stellung innerhalb des religiösen Erlebens des Menschen geben. Es ist vor 
allem eine Ich-Erfahrung von besonderer Qualität. Seine Bindung an die 
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Subjektseite des Individuums erschwert das psychologische Verstehen 
dieser Ausnahmezustände. Die Beglücktheit ist von der Ichseite der Per- 
sönlichkeit kaum zu trennen. Nach SCHELER kommt sie aus dem Zentrum 
der Persönlichkeit und erfüllt unsere ganze Existenz und Erlebnisweise. 
Die Glückserlebnisse werden als reine Ich-Qualitäten aufgefaßt. Sie er- 
greifen einerseits das ganze Erleben der Person, verdrängen aber anderer- 
seits das persönliche Ich in den Hintergrund. Diese Erlebnisse sind wohl 
Ich-eigen, werden aber häufig nicht als Ichhaft erfahren. Die eigenartigen 
Abwandlungen des Icherlebens bei den ekstatischen Ausnahmezustäriden 
erfordern eine besondere Beachtung. Weitgehendst einfühlbar ist die Ich- 
Ausweitung, die bis zur Ich-Verschmelzung mit dem All sich aufsteigert. 
Gehen wir von dem mit Sorgen beschwerten Menschen aus, so wird 
an diesem Beispiel deutlich, was hier gemeint ist. Ein solcher schließt sich 
aus der Gemeinschaft aus, er sucht die Einsamkeit, ganz im Gegensatz 
zum Heiteren, dem freudig Erfüllten, der das Bedürfnis hat sich mitzu- 
teilen, der nicht vermag seine Freude in sich zu bewahren. In der gehobenen 
Stimmung liegt es begründet, die engen Grenzen des Ichhaften zu über- 
schreiten. Unter Verwendung eines Bildes könnte man sagen, beim de- 
pressiv Gestimmten sei die Ichdichte verstärkt, da er nicht vermag über 
die unmittelbare Grenze seiner Ichhaftigkeit hinwegzusehen. Bei dem 
Glücksgestimmten nimmt die Weltoffenheit zu und die Ichdichte nimmt 
ab. Das Ich eröffnet sich in zunehmendem Maße ‚dem Weltgeist‘‘. Die 
Persönlichkeit distanziert sich nicht genügend von der Umwelt, es fehlt 
ihr die kritische Einstellung zu ihr. Man verschmilzt in einem beseligenden 
alles verklärenden Rausch mit dem All, „Cosmic emotion“ (JAMES). Die 
völlige Hingabe kann so weit gehen, daß man sich in der Gemeinschaft 
mit allen Seelen weiß. Hierin liegt wohl das Ahnen gläubiger Menschen 
begründet, die den Zustand letzter Seligkeit in einer ‚Communio sanc- 
torum“ wissen. Die Aufgabe des Ichs, die Hingabe an das Eine, die Ver- 
schmelzung mit geliebtem und begehrtem Gut drückt eine unbedingte 
Daseinsfreude aus und verleiht Zuversicht und Geborgenheit. 


Die Selbstlosigkeit dieser Hingabe mit Verlust an Ichdichte bringt ein 
Bericht von ALPHONSE RATISBONNE, einem freidenkenden französischen 
Juden, der zum Katholizismus übertrat (nach JAMES): 


„Plötzlich war mir alles verschwunden ... Ich sah nichts mehr, vielmehr ich sah, 
Gott weiß es, nur eines allein ... Ich wußte nicht, wo ich war noch wer ich war, ob 
Alphonse oder jemand anderes. Ich fühlte mich in mir selbst und fand mich nicht. 
Im tiefsten Inneren meiner Seele aber fühlte ich ein Aufflammen hellster Freude.“ 


In dieser Glücksgestimmtheit ist es zu einer Ausweitung des Ichs ge- 
kommen, wenn auch das Gefühl des Vorhandenseins geblieben ist. Es 
liegt in der Eigenheit dieser Art des Ich-Erlebens, daß sowohl die Aussage 
„ich wußte nicht, wer ich war‘ wie auch die ‚‚ich fühle mich in mir selbst“ 
möglich ist. Das Betroffene weiß sich wohl als Persönlichkeit vorhanden, 
kann diese jedoch nicht völlig in seinen Ichbereich einbeziehen. Durch 
die Ausweitung des Ichs verliert das Ich die Fähigkeit der Besonderung. 
Wird das Trennende nicht mehr wahrgenommen, so kommt es zum Ver- 
lust der Fähigkeit der wertenden Gegenüberstellung. Von hier aus versteht 
es sich, wenn die heilige Therese erklärt: ‚Im hohen Fluge der Liebes- 
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vereinigung vernichtige sich die Seele“. Das Erlebnis der Vernichtigung 
darf nicht zu einer Verwechslung eines Erlebnisses des Nichts verführen. 
Über das Nichts ist eine Aussage nicht möglich, da es per Definitionem 
qualitätslos ist. Im Bereich des subjektiven Erlebens ist damit gemeint, 
daß die Schärfe der Ichwahrnehmung verloren ist und dem Gefühl des 
bloßen Vorhandenseins weicht. SCHILDER erkennt das Erlebnis der bloßen 
Vorhandenheit als ein Erleben des Selbst. Es könnte hierdurch das Miß- 
verständnis entstehen, als ob neben dem Ich noch ein Selbst stünde, wäh- 
rend dieses Selbst vielmehr ein Verlust der Intensität von Ichhaftigkeit 
darstellt. EHRENWALDT erblickt das Wesen dieser Ichveränderung in einer 
subjektiven Entfernung vom Ich, die Wahrnehmungsvorgänge werden 
nicht mehr in unmittelbarer Lebendigkeit vom Ich aufgenommen, da 
dieses durch die Veränderung der innerpsychischen vitalen Spannung an 
unmittelbarer Beeindruckbarkeit verloren haben. EHRENWALDT spricht 
weniger von Ichentfremdung als von Veränderungen des Erlebnisses der 
Ichnähe. Gegenüber diesen Veränderungen der Ichnähe beobachten wir 
bei den Eingebungserlebnissen noch weitere Ichveränderungen, die offen- 
sichtlich vielschichtiger gelagert sind. Wir meinen hier insbesondere die 
Ich-Phänomene der Ich-Spaltung, die von JANET als Double Conscience 
bezeichnet werden sowie die sogenannte Autoskopie oder Selbstschau. 

Wir wenden uns der Letzteren zu. Anschauliche Beispiele hierfür finden 
wir in den Schauungen und Visionen der Propheten des alten Testamentes. 
Ein Beispiel aus neuerer Zeit entnehmen wir der STARBUCKschen Sammlung: 

„Plötzlich schien etwas in mich hineinzufahren, das mein ganzes Wesen erhob, 
ein Gefühl, das ich noch nie gehabt habe. Es war mir dabei, als ob ich durch ein großes, 
geräumiges und hellerleuchtetes Zimmer geführt würde. Als ich mit meinem unsicht- 
baren Führer umherging und mich umsah, kam mir deutlich der Gedanke: sie sind 
nicht mehr da, sie sind fort. Sobald ich Klarheit über diesen Gedanken gewonnen 
hatte, offenbarte mir der Heilige Geist — ohne daß ein Wort gesprochen wurde — 
daß ich meine eigne Seele betrachtete: die Fülle der Gottheit hatte in mir Wohnung 
genommen.“ 

Im vorliegenden Beispiel ist die Autoskopie nicht soweit fortgeschritten, 
daB zwei selbständige Personen handeln und sich gegenseitig beobachten, 
sondern das beobachtende Doppel-Ich wird erst durch einen besonderen 
Denkakt als ein Teil der eigenen Person erkannt. Dieser Teil erscheint 
vom eigentlichen Ich abgesondert, es ist der unsichtbare Führer. Es geht 
nicht klar aus dem Text hervor, wer diese Personen sind, die da wegge- 
gangen sind. Man hat den Eindruck, als ob es Teilpersonifikationen der 
Persönlichkeit sind. Dies um so mehr als es ein inneres Erlebnis und keine 
reale Wahrnehmung ist. Greifen wir in unseren normalen Erfahrungsbereich 
hinein, so finden wir durchaus ähnliche Sachverhalte. Sind wir doch stets 
mehr oder weniger unsere eigenen Zuschauer, denn ich weiß, daß ich dies 
oder jenes tue. Betrachte ich einen Sonnenuntergang, so lasse ich mich 
durch die Schönheit der Naturerscheinung erfassen, wissend, daß ich dies 
alles erlebe. Ich kann mich auf diese wie jene Seite des Erlebens einstellen, 
ich weiß, daß ich durch eine bestimmte Straße gehe und vermag mich 
aber auch als diesen Gehenden zu sehen. Dies ist keineswegs eine Vorstel- 
lung, die jeder Ichhaftigkeit entkleidet ist. Darüber hinaus ist es weiterhin 
möglich ein drittes Ich, welches die beiden ersteren imaginiert, geistig zu 
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bilden. Diesen eingebildeten Ich-Personen eignet jedoch etwas schemen- 
haftes, unklares. In der Regel überwiegt das dem Gegenwärtigen verhaftete 
Ich derart, daß das schemenhafte Andere im Dämmeıhaften verbleibt. 
Durch eine vermehrte Bewußtseinszuwendung kann dieses derart an Klar- 
heit und Beeindruckbarkeit zunehmen und sich verdichten, daß das reale 
Ich überwältigt und verdrängt wird. Dies gelingt durch Absperrung äußerer 
Wahrnehmungsvorgänge, wodurch das reale, auf äußere Wahrnehmungs- 
vorgänge bezogene Ich seinerseits schemenhaft wird. Das erkennende, be- 
merkende Ich wird so zum Führer des erlebenden Ich. Es ist das Offenbar- 
werden der zwei in uns vorliegenden Akte, die unser geistiges Leben be- 
stimmen, es ist die rezeptiv schauende und die tätig erkennende Seite 
unserer Psyche. Die rasche Aufeinanderfolge dieser Akte täuscht uns die 
Einheit unseres Erlebens vor. Damit soll keineswegs die Einheit unseres 
Existenzbewußtseins in Frage gestellt werden und etwa die Meinung ver- 
treten werden, es gäbe eine Mehrzahl von Ichen. Die Ichspaltung umgreift 
nicht ein Zugleich von mehreren Ichsetzungen, sondern es erfolgt eine 
Aufeinanderfolge von verschiedenen Ichsetzungen, die jeweils einen Teil 
der Erlebnissphäre der Persönlichkeit erfaßt. Der gesamte mögliche Inhalt 
dessen, was überhaupt bewußt werden kann, kann nie zugleich als Ganzes 
vermittels des Ichs bewußt werden. Trotz der wechselnden Inhalte, die 
von völlig konträrem Charakter sein können, bleibt das Einheitsgefühl 
der Persönlichkeit in der Regel erhalten. Betrachtet man mit NATORP 
das Ich als ein Beziehungszentrum, das das Einheitsstreben alles Leben- 
digen repräsentiert, so würde dieses Streben im personalen Ich seiner 
selbst bewußt. 

Trennt man das Ich von dem Bewußtsein, so gewinnt man einen Ansatz, 
um das Phänomen der Ichspaltung deutlicher zu fassen. Grundlegende 
Untersuchungen hierzu verdanken wir PALacyı, der in der neueren Zeit 
befruchtend und anregend auf die gesamte Wahrnehmungslehre ein- 
wirkte und eine zunehmende Beachtung findet. Ohne die Einzelheiten 
seiner Auffassungen darzulegen sei festgehalten, daß nach ParacyI das 
Bewußtsein eine Aktsetzung ist, die aus den kontinuierlich hinfließenden 
Wahrnehmungen, Empfindungen und Einbildungsvorgängen diese dis- 
kontinuierlich herausgreift. Die Bewußtseinsakte erfolgen im Gegensatz 
zu den Wahrnehmungsvorgängen intermittierend und punktuell. Wenden 
wir diese Überlegungen auf das Phänomen der Ichsetzungen und der Ich- 
spaltung an, so verbinden sich die jeweiligen Bewußtseinsakte mit einer 
Ichsetzung, insofern sie bewußt werden. Erfolgen die einzelnen Bewußt.- 
seinsakte bzw. Bewußtseinspulse in gleichmäßiger Abfolge, so bleibt das 
subjektiv erlebte Einheitsgefühl ungestört. Isolieren sich die einzelnen 
Bewußtseinsakte, so wird die Diskontinuität der Wahrnehmung in einer 
Ichspaltung erfahren und erlebt. Es ist daher nicht genau von einer Ich- 
spaltung zu sprechen, denn nicht das Ich spaltet sich auf, es zerfällt nicht 
in einzelne Bestandteile, sondern das Ich, welches sich dem jeweiligen 
Bewußtseinsakt zuordnet, erscheint durch das mangelnde Fusionserlebnis 
subjektiv in mehrfacher Gestalt. Die Verselbständigung dieser Bewußt- 
seinsakte könnte als Ausdruck des Nachlassens der Aktivitätsgefühle 
wie sie von E. STÖRRING, Hare und anderen für das Auftreten von 
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Depersonalisationserscheinungen angenommen werden, verantwortlich ge- 
macht werden. Es wird von einem Nachlassen der vitalen Energie, der 
vitalen Spannung gesprochen, wodurch diese Phänomen erzeugt werden 
sollen. Daß es sich hier um bildhafte Vergleiche handelt, bedarf keiner 
weiteren Erörterung. Da wir derartiger Bilder nicht entraten können, 
mag es erlaubt sein, diese vitale Spannung als Maß für die Intensität und 
Häufigkeit anzusehen, mit welcher die Bewußtseinspulse erfolgen. 

SCHILDER vertritt die Meinung, nicht das zentrale Ich, das Ich im eigent- 
lichen Sinne sei verändert, vielmehr die Persönlichkeit bzw. das Selbst 
sei betroffen und das zentrale Ich nehme diese Veränderung wahr, es gehe 
nicht mehr in seine Erlebnisse in der gewohnten Weise ein. SCHILDER 
trennt offenbar nicht zwischen dem Selbst und dem Selbstbewußtsein, 
wenn er auch von diesem das personale Ich selbst unterscheidet und dieses 
ebenfalls im Sinne eines Beziehungszentrums begreift. Seine Auffassung 
über die Ichsetzung gibt er mit folgendem Bilde wieder: ‚Die Bewußt- 
seinserlebnisse sind kreisförmig um das Ich geordnet. Nach jedem zieht 
ein Ichstrahl, ein jedes ist im unmittelbaren Ichfeld, nur trennen radiär 
angeordnete Scheidewände die Erlebnisse derart, daß sie nicht durch un- 
mittelbaren Willensentschluß in Beziehung gesetzt werden können. In 
denjenigen Ichstrahlen, welche die Erlebnisse außerhalb des abgegrenzten 
Feldes treffen, wird nicht jene volle Aktivität enthalten sein, welches den 
Bewußtseinserlebnissen des Normalen zugehört‘‘. Würde man die von 
SCHILDER angenommenen radiär angeordneten Scheidewände im Sinne 
Pıracyı als Hiatus zwischen zwei Bewußtseinspulsen sehen, würde dem 
statischen Bilde SCHILDERs der dynamische Charakter verliehen, der den 
hier vorliegenden Phänomenen angepaßt ist. Demnach werden ständig 
neue Ichstrahlen vom zentralen Ichfeld zu den einzelnen aufeinander- 
folgenden Bewußtseinspulsen gesetzt. Läßt die vitale Spannung nach, 
so stehen die einzelnen Ichsetzungen nicht mehr in einem erlebnismäßigen 
Zusammenhang. Es kommt zu einer Aufhebung des Fusionszwanges, so 
daß die einzelnen Ichsetzungen nebeneinander stehen. Dadurch, daß in 
der Norm diese stets sich erneuernde Ichsetzung subjektiv nicht ruckartig, 
sondern fließend erlebt wird, wird die Geschlossenheit des Icherlebens 
gewährleistet bzw. vorgetäuscht. Unwillkürlich drängt sich das Bild des 
kinematographischen Phänomens auf, bei welchem durch genügend rasche 
Aufeinanderfolge einzelner stehender Bilder eine gleichmäßige Bewegung 
erzeugt wird. 

Bevor wir auf das zentrale Schauungserlebnis mit der völligen Ich- 
auflösung, die Unio mystica eingehen, soll die eigentümliche Veränderung 
des Zeiterlebens, das Erlebnis der Ewigkeit, der Zeitlosigkeit betrachtet 
werden. Wenden wir uns nochmals der Phänomenologie der Glücks- 
stimmung zu und prüfen wie in ihr das Erlebnis der Zeitlichkeit vollzogen 
wird. Erfahrungsgemäß wissen wir, daß in der Stimmung des normalen 
Wohlbehagens die Zeit stetig abzulaufen scheint. Geht die ausgeglichene 
Stimmung des Sich-Wohl-Befindens in eine gehobene Stimmungslage über, 
sei es eine freudige oder gar eine glückhaft verzückte, so bemerken wir, 
daß die Zeit schneller vergeht, sie vergeht im Nu. Aber nicht allein ein 
beschleunigter Ablauf der Zeitfolge wird erlebt, sondern es verliert sich 
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häufig das Gefühl für die Zeitdauer überhaupt. Man weiß nicht, wo die 
Zeit geblieben ist. HEIDEGGER spricht von der Geworfenheit des Menschen 
in die Zeitlichkeit und erblickt in der Zeitigungsstruktur des erlebten Da- 
seins die Besonderheit der menschlichen Existenz sich widerspiegelnd. 
Mit der Art und Weise wie die Zeit erlebt wird, verbindet sich das existen- 
tielle Bewußtsein des Menschen. HEIDEGGER führt den Lastcharakter des 
Daseins auf die Besonderheit des Zeiterlebens zurück. Die Zeit stellt nicht 
ein gleichmäßiges vorüberfließendes Band dar, in welches der Mensch 
passiv eingespannt ist, sondern die Zeit teilt sich auf in Vergangenheit, 
Gegenwart und Zukunft. Der Vergangenheit gehört die Last des Daseins, 
der Zukunft die Sorge an. Ist der Mensch im ekstatischen Ausnahmezustand 
der Last wie der Sorge entbunden, so muß er auch der Vergangenheit wie 
der Zukunft entbunden sein. Der traurig Verstimmte ist von der Last 
der Vergangenheit erfüllt, er vermag nicht mehr die tätige Sorge, die der 
Zukunft den bedrängenden Charakter gibt, aufzugreifen. Dagegen fühlt 
der heiter Verstimmte sich der Last der Vergangenheit entpflichtet und 
geht unbekümmert an das ferne Ziel im Zukünftigen heran. Unbelastet 
von der Vergangenheit weitet er die Unbeschwertheit des Augenblicks 
in die Zukunft aus. Die Gegenwart, befreit von der Last der Vergangenheit, 
unbeschwert von der Sorge der Zukunft, sie allein erscheint als das Ideal- 
bild eines möglichen friedvollen Zustandes. Alle Sorge will ja in einer fernen 
Gegenwart der ungeteilten Freude der Seligkeit teilhaftig werden. So er- 
scheint auch die Seligkeit des Himmels den Gläubigen als ein ewiges Jetzt. 
Es gehört zur Eigenheit der Glücksstimmung, daß sie mit dem Erlebnis 
der Geborgenheit, der Sicherheit verbunden ist. Nimmt ein Glückszustand 
intensive Ausmaße an, so wird das Erlebnis der Gegenwärtigkeit immer 
umfassender. Der Erlebende weiß schließlich von keinem anderen Zustand 
mehr als dem der Gegenwärtigkeit. Es findet weder eine Ausrichtung 
auf die Vergangenheit noch auf die Zukunft statt. E. STRAUS spricht von 
dem präsentischen Charakter des Manischen. Die Zeit, die unser Daseins- 
gefühl ausdrückt, ist aufgehoben. Die Zeit scheint stille zu stehen. HÖL- 
DERLIN sagt, wir töten im Rausche die Zeit. Nach Aussagen der Mystiker 
wird die Ewigkeit selber erlebt. Der Ekstatiker fühlt sich aus der Zeitlich- 
keit gelöst, die Fessel des Daseins ist nicht mehr. 

Erwägt man, daß das Erlebnis eines solchen Zeitstillstandes häufig nur 
wenige Sekunden dauert, daß eine genaue Aussage über die wirkliche 
Dauer derartiger Erlebnisse kaum möglich ist, da im Zustand der Ekstase 
das sich in ihr vollziehende Erleben nicht sagbar ist, sondern alle Schil- 
derungen hierüber Erinnerungen sind, erscheint es nicht ungerechtfertigt, 
wenn unter Anlehnung an PaLacyı die Formulierung gewagt wird, daß 
in der Glücksekstase die Punktualität eines einzelnen Bewußtseinspulses 
erlebt wird. Es fehlt die dynamische Geschehnisabfolge der sich verbin- 
denden Bewußtseinsakte. Ebenso wie eine bildhafte Gestaltung durch die 
Netzhaut nicht durch ein einzelnes Stäbchen bzw. Zäpfchen der Netzhaut 
abgebildet werden kann, sondern hierzu eine Mehrzahl derartiger Elemente 
gehört, so erfordert die Gestaltung eines inneren Wahrnehmungsbildes 
eine Mehrzahl von Bewußtseinsimpulsen. Unterstellen wir, daß im eksta- 
tischen Ausnahmezustand ein einzelner Bewußtseinsakt vollzogen wird, 
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bzw. die Fusion der einzelnen Bewußtseinspulse aufgehoben ist, so würde 
sich von hier aus auch eine Möglichkeit bieten, die Lichterlebnisse, die 
inhaltlosen Schauungen einem Verständnis näher zu bringen. 

Die Lichterscheinungen der Mystiker, die als Photismen bezeichnet 
werden, stellen zweifellos ein selbständiges Phänomen dar. Sie können 
nicht bloß als eine Steigerung der Stimmungsfarbe des Glücks bezeichnet 
werden, wie dies BOLLNow meint. Wenn W. MAYER sie als eine Verklärung 
der gegenständlichen Inhalte des Glücksaffektes auffaßt, so ist dies eben- 
falls zu eng gegriffen. Die Schilderungen der Mystiker weisen eindrücklich 
auf die Besonderheit und Selbständigkeit dieses Phänomens hin. Die 
heilige Hildegard von Bingen gibt in ihrer Beschreibung der zentralen 
Visionen deutlich zu erkennen, daß die auftretenden Photismen frei von 
irgendwelchen Gegenstandsbezogenheiten sind: 

„Das Licht, das ich wahrnehme, ist nicht örtlicher Art, sondern viel heller als die 
Wolke, die die Sonne trägt. Ich kann an demselben keine Höhe, keine Breite, keine 
Länge unterscheiden ... ich kann an diesem Licht durchaus keine Gestalt erkennen.“ 

Präsident FInNEy berichtet (nach JAMES): 

„Plötzlich strahlte der Glorienschein Gottes auf mich hernieder und um mich her 
in wunderbarer Weise ... Ein ganz unbeschreibliches Licht leuchtete in meiner Seele 
und warf mich fast zu Boden ...“ 

Edward MAITLInG berichtet (nach Jun): 

„Während ich am Schreibtisch saß, beschloß ich, mein äußeres und peripheres 
Bewußtsein festzuhalten, unbekümmert darum, wie weit ich in mein inneres und 
zentrales Bewußtsein gehen möchte... Schließlich gelang es mir, allerdings mit 
großer Anstrengung, die beiden Bewußtseinsextreme zugleich festzuhalten ... und 
die Strahlen meines Bewußtseins auf den ersehnten Mittelpunkt zu konzentrieren. 
Und im selben Augenblick stand vor mir, wie wenn eine plötzliche Entflammung 
alle Strahlen zur Einheit verschmolzen hätte, ein wunderbares, unaussprechlich 
strahlend weißes Licht, dessen Kraft so groß war, daß es mich beinahe zurückschlug.“ 

Die Verwandtschaft dieser drei Berichte untereinander ist unverkennbar. 
Allen Berichten ist gemeinsam, daß es sich um eine reine Lichterscheinung 
handelt, die nicht an Gegenstände gebunden ist, sondern von diesen un- 
abhängig erscheint. Weiterhin geht hervor, daß es keine Lichterlebnisse 
sind, die irgendwie mit physikalischen Lichterscheinungen verwandt sind. 
Immer wieder wird hervorgehoben, daß es sich um ein unbeschreibbares 
Licht handle, daß es von strahlender Weiße, daß es ohne Gestalt ist. Die 
östliche Mystik spricht von dem klaren Urlicht, das ohne Farbe und ohne 
irgendeine Qualität sei. Es besteht kein Grund an den Eıfahrungen der- 
artiger Lichtvisionen zu zweifeln und es ist sicherlich verfehlt, wie LEUBA 
es unternommen hat, sie lediglich physiologisch als ‚‚Anzeichen einer mehr 
oder minder verbreiteten Modifikation der nervösen Dynamismen“ zu er- 
klären. Sie müssen als ein selbständiges Phänomen angesehen werden, 
das vermutlich mit Bewußtseinsvorgängen in Zusammenhang zu bringen 
ist. Dies legt vor allem der dritte Bericht nahe. Das Bewußtsein wird 
mehr und mehr von den Inhalten der äußeren Wahrnehmungswelt ab- 
gezogen und auf die innere Erlebniswelt eingestellt. Diese innere Erlebnis- 
welt ist erfüllt von der Glücksstimmung einer Verzücktheit oder 
Beseligung. Es ist jedoch keineswegs sicher, daß die mystischen Licht- 
erscheinungen stets mit derartigen Gefühlszuständen verknüpft sind. Im 
Gegenteil, je reiner diese Lichterscheinungen ausgeprägt sind, um so mehr 
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vermißt man die Schilderung einer begleitenden Beglücktheit. Gerade diese 
inhaltliche Leerheit des Phänomens macht es naheliegend, hier überwiegend 
ein Bewußtseinsphänomen zu vermuten. Wie MAITLING berichtet, suchte 
er das Bewußtsein auf einen Mittelpunkt zu konzentrieren. Diese Konzen- 
tration auf einen Punkt zeigt, daß es sich hier um ein gedankliches Fixum 
handelt und nicht um einen Inhalt wahrnehmungs- oder vorstellungs- 
mäßiger Art. Dieser Mittelpunkt ist nicht etwa im Sinne eines Malpunktes 
anzunehmen, sondern als ein punctum fixum, der weder Höhe noch Länge 
noch Breite hat. Offen bleibt, ob es nicht der gedachte Mittelpunkt ist, 
als welchen sich der Mensch als Individuum magisch in den Raum pro- 
jiziert. Dies hat im Westen wie im Osten zu der Gestaltung von Mandalas 
(Meditationstafeln) geführt, die alle auf einen Mittelpunkt hin ausgerichtet 
sind. Und es scheint, daß MAITLING, als er den Mittelpunkt völlig mit 
seinem Bewußtsein ausfüllte, das Lichterlebnis erfuhr, so daß sein Be- 
wußtsein frei von irgendwelchen Inhalten gegenständlicher oder vorstel- 
lungsmäßiger Art war. Man könnte versucht sein zu sagen, es liege die 
Wahrnehmung eines Bewußtseinspulses vor. Dies um so mehr, als mit 
dem Lichterlebnis stets das Erlebnis der Zeitlosigkeit verbunden ist. Die 
Sonderstellung des Zeit- und Lichtphänomens ergibt sich aus der Tat- 
sache, daß diese Phänomene mit und ohne Glücksgefühl auftreten können. 
Selbst unter dem Vorbehalt der Übersetzungsschwierigkeiten östlicher 
Texte bleibt es erwägenswert, daß im tibetanischen Totenbuch ‚Das 
nackte Bewußtsein als das klare Urlicht‘‘ gekennzeichnet wird. 


Das zentrale Schauungserlebnis hat durch die Mystiker eine vielfältige 
Formulierung erfahren. In der christlichen Mystik wird von der Sancta 
indifferentia gesprochen, PLOTIN sagt, sie sei ‚ein lauter Nichts“ und in 
der sechsten Enneade heißt es: 

„Das Schauen und das Schauende ist nicht mehr Vernunft (Logos), sondern mehr 
als Vernunft ... es ist Diesseits und Jenseits aller Vernunft ... so nimmt der Schau- 
ende es nicht als etwas von ihm selbst Unterschiedenes wahr ... wie sollte jemand es 
als von sich selbst Verschiedenes schildern, was er, als er es schaute, nicht als Ver- 
schiedenes, sondern als Eins mit sich selbst wahrnahm.“ 

Nach Dor ist es das Erlebnis der restlosen Einheit und Einfachheit 
des Seelischen. Augustinus spricht von dem wandellosen Licht (Lux 
incommutabilis), BERNHARD VON CLAIRVAUX bezeichnet diesen Zustand 
als ruhend, alles beruhigend (tranquillus tranquillans omnia). Nach HEILER 
ist in der höchsten Ekstase Denken, Wollen und Selbstbewußtsein erlo- 
schen. Die Ekstase stelle, psychologisch ausgedrückt, ‚„überwache Seelen- 
zustände, die ein völliges Aufhören des normalen Bewußtseinslebens 
voraussetzen“ dar. LERSCH bezeichnet die Ekstase als eine Bewußtseins- 
lage, „in der die Kategorien des Ich und Nichtichs keine Gültigkeit haben 
und die Welt als Gefüge geordneter Zusammenhänge und Sinngehalte 
völlig verschleiert ist‘, 

Seit PLOTIN kennzeichnet man diesen Zustand als Subjekt-Objekt-Ver- 
schmelzung. Hiermit wird ausgedrückt, daß sowohl der Bereich der objek- 
tiven wie der subjektiven Wahrnehmung sich aufgelöst hat. Es ist mehr 
eine Frage der begrifflichen Festlegung, wenn die ekstatische Versunken- 
heit als ein subjektiver Zustand aufgefaßt wird, denn im strengen Sinne 
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wird auch über das Subjekt als ein mögliches Objekt der Ichsetzung eine 
Aussage bestimmter At, nicht mehr ermöglicht. So mag es als ein hoff- 
nungsloses Unterfangen gelten, über diesen Zustand überhaupt etwas aus- 
sagen zu wollen, doch glauben wir, auf Grund der bisherigen Überlegungen 
tiefer in diese Zustände eindringen zu können. Die mehr phänomenologi- 
sche Kennzeichnung, die sich aus der Niederschrift der Mystiker selber 
ergibt, erweist lediglich, daß es sich hier um Erfahrungen handelt, in denen 
jegliches Unterscheidungsvermögen aufgehoben und unmöglich geworden 
ist. Diese Aufhebung hat ihre Wurzel in der Auflösung der personalen 
Einheit des Individuums, da eine Ichsetzung zu einem möglichen Inhalt 
nicht mehr vollzogen werden kann. Wenngleich noch ein unpersönliches 
Gefühl des Vorhandenseins gegeben ist, da ohne dieses unbestimmte 
Existenzgefühl der Zustand der Bewußtlosigkeit vorliegen würde, so fehlt 
vor allem das normale Erleben einer Ichbezogenheit, die ein Gegenüber 
voraussetzt, an dem sich das Ich erfährt. Das unpersönliche Gefühl des 
Vorhandenseins wird als Urgrund der Seele (Meister ECKHART), als eine 
Anschauung von Angesicht zu Angesicht (Jom. v. KREUZ) erfahren. Da 
es nicht denkbar ist, daß das Ich als Bezogenheitsfeld sich selber ver- 
ändert, da ansonsten eine Ichsubstanz angenommen werden müßte, wozu 
wir im Gegensatz zu OESTERREICH keine hinreichenden Gründe anzuführen 
wüßten, kann das zentrale Schauungserlebnis der Unio mystika nicht in 
einer Veränderung des Ich selber erkannt werden. Unterstellen wir, wie 
dargelegt, jedem seelischen Erleben die drei Faktoren Ich, Bewußtsein 
und Inhalt, die derartig ineinanderwirken, daß jeder Inhalt vermittels 
des Bewußtseinsaktes ein möglicher Gegenstand einer Ichsetzung wird, 
so wäre für das ekstatische Schauungserlebnis in seiner reinsten Prägung 
der Wegfall eines selbständigen Bezugsinhaltes anzunehmen und die Ich- 
setzung würde das Bewußtseins selber erfassen. Demnach müßte das 
Schauungserlebnis weniger als ein reines Ich-Phänomen, wie es durchweg 
aufgefaßt wird, sondern überwiegend als ein Bewußtseinsphänomen an- 
gesehen werden. Das Gefühl des bloßen Vorhandenseins, das uns mehr oder 
weniger stets dann erfüllt, wenn ein Bewußtseinsinhalt nicht voll ichhaft 
ist, zeigt, daß die Intensität des Ichgefühles mit der lebhaften Vergegen- 
wärtigung eines Bewußtseinsinhaltes gekoppelt ist. Das eigentümliche 
Erlebnis der Aufhebung jeglichen Unterscheidens bei gleichzeitiger Inten- 
sität des Erlebens würde demnach eine Bewußtseinslage bedingen, in 
welcher sich das Bewußtsein nicht mehr mit einem Bezugsinhalt ver- 
knüpft, wie dies in der Norm der Fall ist. Dieses Fehlen des Unterscheidens, 
dem Entbildetwerden (SEUSE), wäre die Wahrnehmung eines Bewußt- 
seins, das konkreter Inhalte bar ist. Diesem Sachverhalt gibt ein Text 
aus dem tibetanischen Totenbuch in prägnanter Weise wie folgt wieder: 

„Dein eigenes Bewußtsein, das zu nichts geformt und in Wirklichkeit leer ist, 


und das Erkenntnisvermögen deines Selbstes, leuchtend und glückselig, diese Beiden 
sind unzertrennlich. Die Vereinigung von Beiden ist der Zustand der vollkommenen 


Leere, vollkommenen Erleuchtung.“ 

Nach diesem Text ist das Bewußtsein einerseits mit seinen Inhalten 
nicht identisch, andererseits ist das Bewußtsein aber von dem Selbst 
(Ichfeld) als dem Gefühl des bloßen Vorhandenseins wohl gesondert, 
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aber nicht trennbar, weiterhin ist zwischen beiden eine Beziehungssetzung 
möglich, ohne daß eine inhaltliche Gegebenheit vorliegt. Es muß beachtet 
werden, daß dieser Zustand in die Stimmungslage der Glückseligkeit ein- 
gebettet und von ihr getragen ist. Wenn SCHELER die Glückseligkeit als 
ein geistiges Gefühl erkennt, dem nach Rümke keinerlei Gefühlsqualität 
anhaftet, so steht dies hiermit durchaus in Einklang. Daß die Gesamtheit 
des Erlebens als leuchtend charakterisiert wird, ist ebenfalls zu bemerken. 

Wenn die Bewußtseinslage als eine gesteigerte, überwache bezeichnet 
wird, so bedarf dies noch einiger Erläuterungen. Bis vor kurzem schien 
es als in sich widerspruchsvoll von einem gesteigerten bzw. überwachen 
Bewußtsein zu sprechen. Das Bewußtsein im Zustand der gewöhnlichen 
Wachheit wurde als eine überhaupt mögliche Grenzlage angesehen. Es 
könne zwar gesenkt, jedoch nicht gesteigert sein. Die Schwierigkeit, die 
Bewußtseinslage zu kennzeichnen, liegt im wesentlichen darin begründet, 
daB das Bewußtsein einen Akt darstellt, dessen Intensitätsgrad nur an dem 
zu messen ist, was Inhalt des Bewußtseins ist. Man hat von einem Be- 
wußtseinsfeld gesprochen, das Bewußtsein mit einer Bühne verglichen, 
auf der die ablaufenden Handlungen durch das Scheinwerferlicht des 
Bewußtseins erfaßt werden. Die Bilder der Helligkeit, der Klarheit des 
Bewußtseins zeigen zur Genüge, daß eine Wesenserfassung des Bewußt- 
seins direkt nicht möglich ist. Die Bewußtseinslage ist nicht eine un- 
mittelbar objektiv zu messende Fähigkeit. Sie ist letztlich Ausdruck des 
subjektiven Selbststandes des Individuums. ROHRACHER machte darauf 
aufmerksam, daß stets nur ein Inhalt das Bewußtseinsfeld zu beherrschen 
vermag. Es ist nicht möglich, die Gesamtheit unserer möglichen psychi- 
schen Vorgänge, die an sich bewußtseinsfähig sind, zugleich bewußt zu 
machen. Der Bewußtseinsgrad ist daher weniger von dem Umfang dessen 
abhängig, was in einer raschen Aufeinanderfolge bewußt wird, sondern 
von der Intensität, mit der ein Bewußtseinsakt einen Inhalt ergreift. 
Demnach wäre ein Inhalt, der mit einer höchstmöglichen Intensität im 
Bewußtsein erscheint, als Ausdruck eines gesteigerten Bewußtseins an- 
zusehen. Da die Erlebnisinhalte einer ekstatischen Schau zweifellos von 
außerordentlicher Intensität und auch in intensivem Maße erinnerungs- 
fähig sind, ist die Annahme einer überwachen Bewußtseinslage durchaus 
gerechtfertigt. Auch JASPERS, ZUTT sprechen den ekstatischen Zuständen 
eine überwache, gesteigerte Bewußtseinslage zu. Daß durch diese Zuwen- 
dung des Bewußtseins einem einzigen Inhalt gegenüber andere Funktionen 
des Bewußtseins leiden, steht nicht hierzu in Widerspruch. Bedienen wir 
uns des Bildes der Bewußtseinsbühne, so wäre das Feld des Bewußtseins 
in den ekstatischen Zuständen nicht eingeengt, sondern, wenn man bei 
diesem Bilde verbleiben will, das gesamte Feld des Bewußtseins wird von 
den Strahlen desselben erhellt, jedoch die Bühne ist leer. Die Gegenstände, 
die der Sphäre des Bewußtseins (SCHILDER), dem Randfeld zugehören, 
werden nicht beachtet. Darin liegt es begründet, daß die Leistung des 
Bewußtseins als gemindert erscheint. 

Ein sehr eigenartiges Phänomen stellen die Aussagen dar, nach welchen 
im Zustand des ekstatischen Außersichseins, das unendlich gewordene 
Ich zu Gott selber wird. PLOTIN sagt hierzu: „Der Ekstatiker ist Gott 
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geworden, ja er ist sogar Gott" HRABANUS Maurus: ‚Ich bin der Vater, 
der Sohn und der Geist". Aussagen ähnlicher Art beobachtet man ebenfalls 
im Verlauf ekstatischer Ausnahmezustände bei an sich gutartigen und zu 
voller Remission neigenden Psychosen. Da es sich hierbei um ein relativ 
häufiges Phänomen handelt, ist die Annahme einer besonderen psychischen 
Struktur zu unterstellen. Auch in diesem ekstatischen Zustand liegen die 
Zeichen einer Ichausweitung verbunden mit einer Veränderung des Zeit- 
bewußtseins vor und es erscheint daher wenig wahrscheinlich, daß die 
Ichvergottung lediglich als eine Übersteigerung des personalen Selbstes 
zu deuten ist. Diese Äußerungen sind nicht so zu verstehen, daß mit dieser 
Aussage ein Zustand geschildert werden solle, etwa in dem Sinne, man sei 
so mächtig, als ob man Gott wäre. Da, wie bereits dargelegt, das Daseins- 
gefühl des Menschen durch seine Einbettung in den zeitlichen Ablauf ge- 
prägt wird, leidet mit Aufhebung dieser Gebundenheit im Zeitlichen das 
existentielle Bewußtsein. Die Aufhebung des Zeitablaufs, die Verdichtung 
des existentiellen Bewußtseins in einen unausgedehnten Jetztpunkt er- 
zeugt das Erlebnis des Ewigen. Es liegt in der Eigenheit unseres Ichs be- 
gründet, seelische Teilinhalte zu personifizieren. Die Personifikation des 
Ewigkeitserlebnisses führt zu der befremdlichen Aussage, man sei Gott 
selber. Demnach wäre die Ichvergottung ein Ausdruck der Grenzenlosig- 
keit einer Icherfahrung, die sich mit dem Erleben der Raum- und Zeit- 
losigkeit identifiziert. Inwieweit hierin intentionale Glücksaffekte hinein- 
spielen, ist aus den Texten der Mystiker nicht zu erkennen. Jedoch die 
Erfahrung am Krankenbett erweist, daß die Erlebnisse der Ichvergottung 
bisweilen von heftigen Glücksaffekten getragen sind. 


Das Hineinspielen und die Mitwirkung des Affektes ist besonders bei 
den Inspirationserlebnissen zu beobachten. Diese kennzeichnen sich da- 
durch, daß die auftauchenden Vorstellungen nicht mehr als persönlich- 
keitseigen, sondern als Widerfahrnis, als Gnade, als Eingebung empfunden 
werden. NIETZSCHE hat im Ecce homo das Erlebnis einer Inspiration mit 
einer außerordentlichen Distinktion beschrieben: 


„Mit dem geringsten Rest von Äberglauben in sich würde man in der Tat die Vor- 
stellung, bloß Inkarnation, bloß Mundstück, bloß Medium übermächtiger Gewalten 
zu sein, kaum abzuweisen wissen. Der Begriff Offenbarung in dem Sinn, daß plötzlich 
mit unsäglicher Sicherheit und Feinheit etwas sichtbar, hörbar wird, etwas, das einen 
im Tiefsten erschüttert und umwirft, beschreibt einfach den Tatbestand. Man hört, 
man sucht nicht; man nimmt, man fragt nicht, wer da gibt; wie ein Blitz leuchtet 
ein Gedanke auf, mit Notwendigkeit, in der Form ohne Zögern. Eine Entzückung, 
deren ungeheure Spannung sich mitunter in einem Tränenstrom auslöst, bei der der 
Schritt unwillkürlich bald stürmt, bald langsam wird; ein vollkommenes Außersich- 
sein mit dem distinktesten Bewußtsein einer Unzahl feiner Schauder und Überriese- 
lungen bis in die Fußzehen; eine Glückstiefe, in der das Schmerzlichste und Düsterste 
nicht als Gegensatz wirkt, sondern als bedingt, als herausgefordert, als eine notwendige 
Farbe innerhalb solchen Lichtüberflusses ... Alles geschieht im höchsten Grade un- 
freiwillig, aber wie in einem ‚Sturm von Freiheitsgefühl, von Unbedingtsein, von 
Macht und Göttlichkeit.“ 


Dieses Eingebungserlebnis, welches NIETZSCHE hier schildert, zeigt zwei 
Anteile, die zwar eng miteinander verbunden sind, aber dennoch scharf 
voneinander zu trennen sind. Auf der Ichseite steht das Erlebnis Medium, 
Mundstück einer höheren Macht zu sein, das sich als Inkarnation dieser 
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Macht kennzeichnend einer Ichvergottung nähert, während auf der Wahr- 
nehmungs-Objektseite die auftauchenden Vorstellungen den Charakter 
einer höheren Offenbarung annehmen. Die Mediumschaft wie das Erleben 
der einfallenden Gedanken und Vorstellungen als Offenbarungen unter- 
scheidet das Inspirationserlebnis sehr deutlich von dem ekstatischen Zu- 
stand der Unio mystika. Dieser fehlen die inhaltlichen Bezogenheiten. 
Sie ist lediglich Schau. Da jeder intentionale Bezug fehlt, gab HEILER 
und GIRGENSOHN dieser Ekstase die Kennzeichnung einer affektlosen 
Ekstase, JOHANNES Vv. KREUZ spricht von intellektueller Schau. Wir ver- 
suchten zu zeigen, daß es sich bei dieser Ekstaseform im wesentlichen um 
ein Bewußtseinsphänomen handelt. Anders ist es bei der Inspiration. Sie 
ist durchweg von einem heftigen Affekt getragen, der auch von NIETZSCHE 
in seiner Schilderung hervorgehoben wird. HEILER bezeichnet sie als die 
affektvolle Ekstase, die sich meist mit heftigen Sinneserregungen vereinigt. 
Flieht der reine Mystiker das Leben, um sich der Ruhe, der Beschauung 
hinzugeben, strebt der Ekstatiker, der vom Affekt Ergriffene danach, die 
Welt zu reformieren. Unter ihnen finden sich die zahllosen Persönlichkeiten, 
die von heiligem Eifer erfüllt, getrieben durch ihre Berufungs- und Offen- 
barnugserlebnisse, den Gang der Welt beeinflussen wollen. Hieraus wird 
auch verständlich, daß die affektlosen Ekstasen, durch systematische 
Übungen erzeugt, in ihren letzten Schauungen eigentümlich gleichförmig 
und einander ähnlich sind, während die affektvolle Ekstase, hinter welcher 
ein glutvoller Affekt steht, außerordentlich vielgestaltig und bunt in ihrem 
Erscheinungsbild ist. Dieser ekstatische Affekt bricht plötzlich über das 
Individuum herein. Diese Ekstatiker verschmähen alle meditative Tech- 
nik, sie lassen sich von den heiligen Schauern ergreifen, ohne ihnen 
jedoch eine übermäßige Bedeutung beizumessen. Die Lebhaftigkeit der 
Bilder und der visionären Erscheinungen sind Ausdruck dieses gewaltigen 
Affektes, der das gesamte Bewußtsein erfüllt. 

Es ist eine Eigenschaft der Affekte, daß sie in ihrer äußersten Steigerung 
die Besinnungsfähigkeit mindern. Man ist blind vor Zorn. Einen Zorn 
kann man sich nicht vornehmen, er ist da, er überfällt uns. Daher sagt 
man von einem Aufgeregten, er sei nicht recht beieinander, um auszu- 
drücken, daß sein Ich von seinem Affekt überwältigt wurde. Der Affekt 
wird angetan, er kommt ungerufen und herrscht in ungeteilter Gewaltig- 
keit. Die in der Ekstase aufbrechenden Affekte sind von einem Pathos, 
dem Pathos der Leidenschaft getragen. Leidenschaft ist aber mit dem 
Affekt, wie HEIDEGGER zeigt, nicht völlig identisch. So ist Haß kein Affekt, 
sondern eine Leidenschaft. Der Haß überfällt nicht, sondern er schwelt 
ständig, er ist bereit ständig aufzubrechen. Verliert der Zornige die Be- 
sinnung, so steigert der Hassende die Besinnung bis zur ausgekochten 
Bosheit. Daher gehört nach HEIDEGGER zur Leidenschaft das weit Aus- 
greifende, sich Öffnende. Der Ausbruch der Leidenschaft sammelt unser 
Wesen auf seinen eigentlichen Grund, die Leidenschaft eröffnet unser 
Wesen so, daß sie jenes ist, wodurch wir in uns selbst erst Fuß fassen und 
für das Seiende um uns und in uns hellsichtig mächtig werden. In der 
Leidenschaft müssen wir also ein Weiteres finden, das dem Affekt nicht 
eignet. Dem Tier kann eine leidenschaftliche Gebärde nicht zugesprochen 


Zur Phänomenologie und Psychologie ekstatischer Ausnahmezustände 301 


werden, wohl der Affekt des Zornes. So wird von der Erwägung dessen, 
was Leidenschaft ist, verständlich, daß der Glücksaffekt weniger dem reinen 
Affekt, als dem der Leidenschaft näher zu bringen ist. Auch hinter dem 
Glückserleben, wie es als Verzücktheit und Glückseligkeit aufbricht, steht 
ein das Seiende ergreifende Einstellung. Es ist die Teilhabe der willentlichen 
geistigen Seite des Menschen. Aus dieser Einstellung heraus gelingt es uns, 
unser Seelenvermögen in eine bestimmte Richtung zu lenken. 

Auftauchende Vorstellungen werden in der Regel als Icheigen erlebt. 
Wir verbinden hiermit das Gefühl, es sind nicht nur unsere Gedanken, 
sondern wir sind auch die Hervorbringer dieser Gedanken, wenngleich 
es uns auch nicht möglich ist, auch nur einen einzigen Gedanken haben zu 
wollen. Die Gedanken kommen unaufgefordert, wir wissen nie, welches 
Bild uns in der nächsten Sekunde beherrschen wird. Dennoch erleben 
wir dies alles mit dem Gefühl der Freiheit. Und doch ist es nur die Freiheit 
zu bejahen, was uns widerfahren ist. So erscheint die Freiheit des Menschen 
als die Freiheit, zu seinem Schicksal Ja zu sagen. Die Anerkennung des 
Notwendigen gibt uns das Gefühl der Freiheit. In der normalen Gestimmt- 
heit beachten wir nicht das Kommen und Aufsteigen der Gedanken, ihr 
Dasein wird einfach hingenommen. Bewußt wird lediglich die Möglichkeit 
sie zu bejahen oder zu verneinen. In der hochgespannten Stimmungslage 
des Glücksrausches, wenn der Mensch von einem weitausgreifenden Pathos 
getragen ist, wenn er in der Inspiration von der Leidenschaft des Ergriffen- 
seins erfüllt ist, wird der Einbruch der Gedanken als Widerfahrnis unfrei- 
willig erlebt. Wenn aber NIETZSCHE andererseits dennoch fühlt, es geschehe 
wie in einem Sturm von Freiheitsgefühl, so ist dies der psychologische 
Ausdruck für das ekstatische Ausnahmeerlebnis, das sich in der Raum- 
Zeitlosigkeit vollzieht. Hierdurch wird das Erfahrnis in die bei der Unio 
mystika besprochene eigentümliche Bewußtseinslage hineingenommen, 
was zu dem Verklärungs- und Offenbarungserlebnis führt. Die der Gesamt- 
heit des Erlebens zugrundeliegende ekstatische Affektlage vermittelt dem 
Erleben eine außerordentliche Plastizität und verhindert auf der anderen 
Seite die Auflösung des Ichgefühls, da es durch seine inhaltliche Bezogen- 
heit auf den Affekt gegenständlich gebunden ist und damit eines Personi- 
fikationsvollzuges fähig ist. Dies erklärt, warum es bei den Inspirations- 
erlebnissen fast nie zur Ichvergottung kommt, sondern das Erlebnis, 
Gesandter, Prophet des Herrn zu sein, die Persönlichkeit erfüllt.. Daß beide 
Ekstaseformen ineinander übergehen und abwechseln können, daB die 
Übergänge fließende sind, bedarf keiner besonderen Erwähnung. 

Da es in dieser kleinen Studie mehr darauf ankam, das Grundsätzliche 
des Zentralerlebnisses der ekstatischen Ausnahmezustände zu erörtern, 
wird auf die Randphänomene wie z. B. Glossolalie, das Levitationserlebnis, 
die Arten der visionären Erlebnisse und ähnliches nicht berücksichtigt, 
zumal sie keine wesentlichen neuen Gesichtspunkte zum Verständnis der 
ekstatischen Ausnahmezustände beizutragen imstande wären. 
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I. Einleitung: Norm und Individuum in der Hirnpathologie 


Die klassischen hirnpathologischen Syndrome im Sinne Brocas und 
MEYNERTS, WERNICKES und KLEIsts sind Beschreibungen der Auffällig- 
keiten menschlichen Verhaltens unter dem Gesichtspunkt einer grob ge- 
störten Leistung als Folge umschriebener Hirnschädigungen. Sie gruppieren 
sich um den Verlust mehr oder weniger isolierbarer seelischer Funktions- 
bereiche, der Sprache, der Schrift, des Erkennens und Handelns, des 
Gedächtnisses, des Antriebs, der Orientierung, des Rechnens, der Affek- 
tivität, der Werthaltungen, der Psychomotorik. Die im Gefolge zwar um- 
schriebener, aber meist umfangreicher Hirnschädigungen der verschieden- 
sten Genese auftretende Leistungsmängel sind dabei so grob, sie betreffen 
so sehr allgemeine Möglichkeiten menschlichen Grundverhaltens, daß sie 
in ihrer Symptomatik aus der Sphäre des Individuellen, der Sonderstruktur 
der Persönlichkeit, herausragen und sich auf Grundeigentümlichkeiten 
des Menschseins überhaupt und deren Verlust zu beziehen scheinen. Daß 
solche Grundmöglichkeiten des Verhaltens in gewissem Umfang aus dem 
seelischen Gesamtverband ausgesprengt und grob gestört werden können, 
daß Beziehungen bestehen zwischen dem Auftreten solcher Störungen 
und umschriebenen Läsionen des Gehirns, ist das Thema der klassischen 
Hirnpathologie. 

Trotz der seit PIERRE MARIE immer wieder geforderten und von den 
verschiedensten Ansatzpunkten aus (v. MoxaKkow, Henry HEAD, KURT 
GOLDSTEIN) durchgeführten Revisionsversuche gegenüber der vorwiegend 
lokalisatorisch eingestellten ‚klassischen‘ Richtung haben sich deren 
Betrachtungsweise und Ergebnisse doch im wesentlichen bewährt. 
Noch immer tragen die von Broca und WERNICKE errichteten Grund- 
pfeiler das darüber geformte Gewölbe. Könnte es aus den letzten 
Jahrzehnten einen gewichtigeren Hinweis für die Berechtigung des loka- 
lisatorischen Ansatzes geben, als den der konkreten Bewährung der Lehre 
bei der praktisch zunehmend wichtigen Lokalisation der Gehirntumoren ? 
Das spricht doch trotz aller Vorbehalte im einzelnen dafür, daß in der 
klassischen Hirnpathologie nicht nur wirklichkeitsfremde Schemata von 
konstruktionsfreudigen Denkern entworfen wurden (HENRY HEAD), sondern 
daß echte Gesetzmäßigkeiten der Hirnlokalisation erkannt und berücksich- 
tigt worden sind. Auch der zweite Weltkrieg hat wieder die Berechtigung 
dieser Betrachtungsweise erwiesen, deren Forschungs- und Denkergebnisse 
vorwiegend auf Grund der Erfahrungen des ersten Weltkrieges mit trau- 
matisch Hirngeschädigten KLEIST in so umfassender Weise dargestellt 
hatte. Modernen Kritikern hat unlängst v. STOCKERT gezeigt, daß schein- 
bare Schwierigkeiten und Widersprüche der lokalisatorischen Betrach- 
tungsweise sich unter Berücksichtigung aller pathophvsiologischen Momente 
auflösen lassen und geradezu als Bestätigung für die Richtigkeit lokalisa- 
torischer Annahmen herangezogen werden können. Hat er doch wahrschein- 
lich gemacht, daß bisher schwer deutbare ‚Allgemeinerscheinungen‘‘ im 
Verlauf der postoperativen oder posttraumatischen Hirnschwellung, im 
besonderen das recht häufig auftretende Syndrom der motorischen Aphasie 
und das- GERSTMANNsche Parietalsyndrom aus Unterschieden des anato- 
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mischen Aufbaus der Gefäßversorgung einzelner Hirnbezirke und damit 
aus der unterschiedlichen Sauerstoffversorgung umschriebener Gewebs- 
abschnitte, die den Störungsstellen der ‚Lokalisten‘ entsprechen, ver- 
ständlich gemacht werden können. 


Neben die lokalisatorische Richtung sind im Laufe der letzten Jahr- 
zehnte andere hirnpathologische Betrachtungsweisen getreten. Die Arbeit 
an der Auffindung, Weiterentwicklung und Bestätigung solcher neuen 
Leitgesichtspunkte hat, einem Kontrapunkt vergleichbar, die hirnpatho- 
logische Thematik neben der klassisch-lokalisatorischen Arbeitsrichtung 
bestimmt. Wenn die kontrapunktierenden Gegenstimmen sich zunächst 
auch ausschließlich als Gegensätze zur klassischen Linie verstanden und 
von dieser deshalb bekämpft wurden, so scheint nunmehr eine gegenseitige 
Abwägung und Versöhnung einander scheinbar entgegenstehender Mei- 


nungen in einer übergreifenden Synthese die vordringlichste Arbeit der 
nächsten Zeit zu sein. 


Im selben Maße, in dem man sich nicht allein auf die Betrachtung und 
Beschreibung grober Herdstörungen beschränkte, sondern sich den Pro- 
blemen der Genese und der Restitution grober Störungen zuwandte, 
bekam man neben den klassischen Syndromen eine Reihe ‚‚leichterer‘ 
hirnpathologischer Symptomenkomplexe und Störungen ins Blickfeld. 
Zunächst ergab sich die Notwendigkeit, diese feineren Störungen mit einer 
möglichst umfassenden und objekttreuen, einer phänomenologischen 
Methodik zu beschreiben. Ohne Anlehnung an eine bestimmte psycholo- 
gische Schule, mit den Mitteln einer gewissermaßen ‚‚naiven‘‘, möglichst 
wenig in der verwandten Terminologie präjudizierten Beschreibung, sind 
bei diesem Vorgehen teilweise neue hirnpathologische Phänomene sichtbar 
gemacht, teilweise umrißhaft bekannte Tatbestände einer genaueren Kennt- 
nis erschlossen worden. So ließ sich eine Brücke zwischen moderner psycho- 
pathologischer und hirnpathologischer Forschung schlagen, die auf einer 
fortgeschrittenen Stufe das leistete, was für die klassische Hirnpathologie 
ihre Beziehung zur Assoziationspsychologie gewesen war. Zur Charakteri- 
sierung dieses ergebnisreichen Weges sei ohne jeden Anspruch auf Voll- 
ständigkeit auf etwa einschlägige Arbeiten von BERINGER, ZUTT, SCHELLER 
und SEIDEMANN, BODAMER sowie auf eigene Vorarbeiten verwiesen. Diese 
Betrachtungsweise wurde auch von PLöZTL und seiner Schule in dem 
empirischen Teil ihrer Arbeiten erfolgreich gepflegt. 

Der Weg der Konfrontierung der hirnpathologischen Thematik mit der 
jeweils führenden psychologischen Forschungsrichtung seiner Zeit ist kon- 
sequent zuerst von PICK in seiner unvollendet gebliebenen Analyse der 
agrammatischen Sprachstörungen in souveräner Weise beschritten worden. 
Er hat überzeugend gezeigt, „daß Hirnpathologie und Psychologie keine 
Gegensätze zu sein brauchen“ (K. KLEIST). Später gipfelten GOLDSTEINS 
Forschungen in der Auseinandersetzung zwischen Gestaltpsychologie und 
Gehirnpathologie. Neuerdings hat CONRAD in einer konsequenten Über- 
nahme strukturpsvchologischer Betrachtungsweisen, wie sie ihm die For- 
schungen FELIX KRÜGERS und seiner Schule boten, das Verständnis der 
psvchologischen Genese hirnpathologischer Leistungsstörungen gefördert. 
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Eine solche Betrachtungsweise wird immer wieder gefährdet und dem 
Mißverständnis ausgeliefert sein. Sie hat schließlich ihre Arbeitshypothese 
nicht am Forschungsobjekt gewonnen, sondern sie von anderwärts über- 
nommen. Wenn sie wirklich das Verständnis der pathologischen Phänomene 
fördert, wird man ihr die Anerkennung nicht versagen können. 

Auf einen anderen Weg, die Lehre der klassischen Hirnpathologie zu 
erweitern und zu ergänzen, scheint uns die Beobachtung zu verweisen, die 
im folgenden mitgeteilt werden soll. Sie erfordert zum Verständnis der 
vorliegenden Störung die Einbeziehung der individuellen Anlage und Aus- 
stattung des Patienten in besonderem Maße. Wo eine eigentümliche Artung 
der Ausgangspersönlichkeit gegeben ist, sei es nach Begabung oder Charak- 
ter, wird man von vornherein annehmen dürfen, daß die konkrete hirn- 
pathologische Symptomatologie von der Besonderheit des Ausgangsfalles 
mitgeformt wird. Wesentlich ist dabei die Klärung der Frage, ob die Be- 
sonderheiten eines Einzelfalles als Kuriosität zu werten sind oder ob sich 
an ihnen allgemeine Gesetzmäßigkeiten besonders deutlich ableiten lassen. 
Bei der Beurteilung feinerer Störungen im Gefolge von traumatischen 
Hirnschädigungen ist die Frage nach der individuellen Symptomgestaltung 
in den letzten Jahren mehr und mehr als allgemeines Problem erkannt 
worden. Eine das Besondere in Anlage und Lebensschicksal für die indi- 
viduelle Gestaltung der Störung herausarbeitende Betrachtungsweise hat 
sich in Fachgebieten, die der Hirnpathologie benachbart sind, in den letzten 
Jahren als sehr fruchtbar erwiesen. Im Arbeitsfeld der Psychopathologie 
der Psychosen erhofft JASPERS wesentliche Fortschritte durch eine bio- 
graphische Bearbeitung einzelner Fälle in einem möglichst umfassenden 
Ansatz, in denen präpsychotische Persönlichkeit und Entwicklung in der 
Psychose aufeinander bezogen werden. BINSWANGERsS Versuche einer 
daseins-analytischen Betrachtungsweise — von ihm stammt ja der Begriff 
der „inneren Lebensgeschichte‘, der die Wichtigkeit der Biographie bei- 
spielhaft und prägnant verdeutlicht — weisen in eine ähnliche Richtung. 
In einem Fachbereich, den man gegenwärtig der Psychotherapie zuordnet, 
hat v. WEIZSÄCKER erfolgreich die Berücksichtigung des individuellen 
Schicksals und der individuellen Anlage in ihrer Bedeutung für Entstehen 
und Verlauf von Krankheit überhaupt aufgezeigt, damit Ziele und Möglich- 
keiten einer biographischen Medizin im Rahmen der Hinwendung der 
inneren Klinik zur psychosomatischen Medizin entworfen. 

Die Berücksichtigung der besonderen Anlage und Begabung eines 
Menschen für die Symptomgestaltung hat in der klinischen Hirnpathologie 
bisher nur bei der Bearbeitung der Amusie eine Rolle gespielt. Bei der 
Amusie, wenigstens in ihren ausgeprägten Fällen, handelt es sich ja um den 
Abbau einer Sonderbegabung, bei dem eben diese individuelle Begabung 
mit der Störung zusammen diskutiert werden muß, wenn das Eigentüm- 
liche überhaupt erkannt und beschrieben werden soll. Es ist nicht zufällig, 
daß das Thema der individuellen Anlage bei unserer Beobachtung wiederum 
auftaucht. Hat sie doch den Abbau einer der Amusie vergleichbaren, 
andersartigen, vorwiegend im Optischen liegenden Sonderbegabung neben 
der gleichzeitig vorliegenden Amusie zum Thema, wie sie unseres Wissens 
bisher jedenfalls nicht ausführlich beschrieben worden ist. 
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Mit einer gewissen Verlegenheit werden die Amusie und verwandte 
Störungen im allgemeinen als ‚Anhang‘ beim Thema Aphasie-Agnosie- 
Apraxie abgehandelt. Dabei wird meist nicht erkannt, daß es sich bei diesen 
Fällen nicht um mehr oder weniger interessante hirnpathologische Apercus 
handelt sondern um zentrale Problemstellungen. Die Einbeziehung der 
individuellen Anlage und des biographischen Gesichtspunktes in die Hirn- 
pathologie macht es erforderlich, einen Blick auf das Wesen und die eigen- 
tümliche Natur des Phänomens zu werfen, das wir ‚Störung‘ nennen. 

Störung ist die durch einen Krankheitsprozeß hervorgerufene Schädi- 
gung einer Funktion. Sie ist doppelgesichtig. Das Nebeneinander ihrer 
Eigenart als Phänomen und die Relation dieses Phänomens auf die Norm 
macht ihr Wesen aus. Einmal kann der klinische Tatbestand, der ‚Befund‘, 
in seiner besonderen Eigenart als etwas Quasi-Selbständiges herausgehoben 
werden, dann kann aber auch die Tatsache herausgehoben werden, daß 
eine Leistung gegenüber der Norm verändert ist, daß dieses gewisser- 
maßen als Störung künstlich isolierte Phänomen der pathologisch abge- 
wandelten Leistung in innerer Beziehung steht zu einer bestimmbaren 
und gewußten Norm, von der sie abweicht. Das gilt für jede Störung, gleich, 
ob sie sich im somatischen oder psychischen Bereich äußert, gleich, ob 
Sonderart oder Normrelation der Störung für den Betrachter im Vorder- 
grund steht. 

Je gröber eine Störung ist, desto gewichtiger wird ihre Eigenexistenz, 
desto mehr tritt die normative Beziehung zurück. Mit zunehmender An- 
näherung an die Norm, die erst in einem fortgeschrittenen Stadium der 
Befunderhebung Pathologisches zu erkennen gestattet, wird ihre Abgren- 
zung und Charakterisierung wichtiger. Offenbar handelt es sich hier um 
eine Gesetzmäßigkeit in der Entfaltung der Pathologie als Wissenschaft 
überhaupt, die ja immer nach einer Festlegung grober Krankheitsbefunde 
zu einer Erforschung der normalen Funktion gedrängt hat. 

Die Schwere der Störungen, wie sie in der klassischen Hirnpathologie 
herausgehoben wurden, hat die Sicht auf die Norm zunächst unwesentlich 
erscheinen lassen und sie dadurch verhindert. Aber bei näherem Zusehen 
erkennt man doch, daß auch in der klassischen Hirnpathologie hinter der 
Darstellung der Syndrome ein normatives Bezugssystem überall durch- 
schimmert. Es wird stillschweigend vorausgesetzt, ist aber überall vor- 
handen und verleiht den einzelnen Symptomenkomplexen in Wirklichkeit 
erst Profil und Tiefe. Dieses Normsystem der klassischen Hirnpathologie 
ist ein vorwissenschaftliches. Es ergibt sich aus einem naiven Wissen vom 
durchschnittlichen menschlichen Verhalten, aus einer allgemein vorwissen- 
schaftlichen Erfahrung mit den Menschen, wie er von je seinen Niederschlag 
in der praktischen Menschenkenntnis des Arztes gefunden hat. 

„Dem“ Menschen eignet die Fähigkeit der Sprache. Wo sie infolge 
einer Zerstörung oder Beschädigung bestimmter umschriebener Hirnab- 
schnitte nicht mehr verstanden oder gesprochen werden kann, ohne daß 
die Funktion der Sprachwerkzeuge behindert ist, liegt eine Aphasie vor. 
Auch die Aufstellung der einzelnen Unterformen der Aphasie, wie sie 
etwa in dem noch immer für praktische Zwecke wichtigen, wenn auch in 
seiner theoretischen Grundlage sehr problematischen LicHTHEImschen 
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Aphasieschema ihren Niederschlag gefunden hat, meint den Menschen im 
allgemeinen und im Durchschnitt als Träger von Sprache. Wo etwa das 
Problem einer besonderen Sprachbeherrschung auftaucht, wo die Ver- 
fügung über mehrere Sprachen erworben worden ist, wo eine besondere 
Sprachfertigkeit und sprachliche Begabung oder eine besondere Schwierig- 
keit der Formulierungsfähigkeit vorliegt, Möglichkeiten, die sich in diesem 
oder jenem Sinn sicher auf die Ausgestaltung hirnpathologischer Zustands- 
bilder auswirken, wäre das Thema des Individuellen in der Hirnpathologie 
gegeben. Wahrscheinlich hat hier schon die Problematik der Suche nach 
Lese- und Schreib-,,Zentren‘“ ihren Grund. 

In den letzten Jahrzehnten war die Bestimmung des Normbildes des 
Menschen eines der Grundthemen der Psychologie. Dabei kam man zu 
einem zunächst überraschenden, aber bei den verschiedensten Forschungs- 
richtungen übereinstimmenden Ergebnis, gleich, ob sie im Zeichen der 
Konstitutionsbiologie, der Typologien verschiedenster Prägung oder der 
differentiellen Psychologie standen. Wo immer man sich auf eine Seite 
der menschlichen Persönlichkeit forschend richtet und das Allgemeinste 
sucht, stößt man auf im einzelnen sehr unterschiedliche, nur in weiten 
Umrissen vergleichbare Tatbestände. Das ‚Normale‘‘ scheint in sich sehr 
unterschiedlich zu sein. Begriffe, wie Intelligenz, Begabung und ähnliche 
täuschen eine Gleichartigkeit des Verhaltens und seiner Voraussetzungen 
vor, wo man empirisch auf verschiedenartigste individuelle Strukturen 
stößt. In dieser Spannung zwischen Durchschnittsnorm und individuellem 
Tatbestand sind auch alle Typenbildungen von höchst problematischer 
Bedeutung, weil auch sie das Individuum vereinfachen und zerstören. 
Auch von hier aus ergibt sich die Notwendigkeit, bei differenzierter Be- 
trachtung in der Hirnpathologie für das Gesamte der Störungen, die be- 
schrieben werden, eine individuelle Bezugsebene zu finden und sich der Vor- 
läufigkeit des Bezugssystems der Durchschnittsnorm stets bewußt zu sein. 


II. Der Fall N. 


l. Erste Befunde und Berichte 


N. kam am 2. Juli 1948 auf Veranlassung eines Arztes des staatlichen 
Gesundheitsamtes Bamberg zur fachärztlichen Untersuchung, weil er im 
Rahmen der geltenden Fürsorgebestimmungen erstmalig Antrag auf Unter- 
suchung und Gewährung einer Kriegsbeschädigtenrente gestellt hatte. 
Irgendwelche objektiven Unterlagen über das Hirntrauma, das er zu Ende 
des Krieges erlitten zu haben behauptete, lagen nicht vor. Er wurde in 
der Folgezeit zunächst mehrmals von dem Arzt der Poliklinik, später von 
mir, an einer Reihe von Tagen untersucht. Zu einer klinischen Aufnahme 
konnte er sich bisher nicht entschließen. Die Durchführung einer Ence- 
phalographie war bisher nicht möglich. 


Körperlich-neurologischer Befund 
36 Jahre alter, seinem Alter entsprechend aussehender Mann in gutem 
Ernährungs- und Kräftezustand. Haut und sichtbare Schleimhäute gut 
durchblutet, keine Ödeme, keine Exantheme. Bei derUntersuchung findet 
sich kein Restzustand einer Schädelverletzung. Unterhalb der Scheitelhöhe, 
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etwa an der Grenze von der Scheitelregion zur Occipitalregion, finden 
sich links von der Mittellinie zwei auf der Unterlage gut verschiebliche, 
etwa pfennigstückgroße Narben im Hautbereich. N. gibt dazu an, daß 
er hier noch einige Wochen nach der Verwundung mit Rücksicht auf ober- 
flächliche Wunden 1945 in Kriegsgefangenschaft einen Schutzverband 
getragen habe. An beiden Beinen bestehen Reste alter Unterschenkel- 
bzw. Knöchelfrakturen, die noch tastbar, aber funktionell gut geheilt sind. 
An den inneren Organen finden sich keine Auffälligkeiten, der Blutdruck 
ist mit 135/90 mm Hg nach RR unauffällig. Während der Untersuchung 
kommt es ohne ersichtlichen Anlaß zu profusen Schweißausbrüchen. 

Keine Klopf-, keine Druckschmerzhaftigkeit des Schädels, Nerven- 
austrittsstellen druckschmerzfrei. Beiderseits keine Geruchsstörungen. Pu- 
pillen beiderseits gleichweit, mittelweit, rund, rasch und ausgiebig auf 
Lichteinfall und Nahesehen reagierend. Der Augenhintergrund ist beider- 
seits unauffällig. Augen nach allen Seiten frei beweglich. Kein Augenzittern, 
auch nicht in Endstellung, kein Auftreten von Doppelbildern, auch nicht 
beim Blick in den Endstellungen, keine Beeinträchtigung des Sehvermögens. 
Die Gesichtsmuskulatur wird beiderseits gleich gut innerviert, die Zunge 
gerade herausgestreckt. Kaudruck beiderseits gleich, keine Sensibilitäts- 
störungen im Bereich des Gesichts, im Bereich der Mundschleimhaut, der 
Zunge und des behaarten Schädels. Keine Störungen des Geschmacks. 
Die grobe Kraft in Armen und Beinen ist gut, keine Störungen der Muskel- 
spannung, der passiven Bewegungen. Normale Reflexe an Armen und 
Beinen seitengleich in entsprechender Stärke auslösbar, Bauchdecken- 
reflexe in allen Quadranten seitengleich auslösbar. Keine pathologischen 
Reflexe, insbesondere keine Reflexe der Babinski-Gruppe nachweisbar. 
Keine Störungen der Oberflächensensibilität in ihren verschiedenen Qua- 
litäten in den verschiedenen Körperabschnitten, nichts Ataktisches, keine 
Störungen gegensinniger Bewegungsfolgen, kein vorzeitiges Absinken beim 
Armtonusversuch. Keine Gangabweichung beim Gehen mit geschlossenen 
Augen, keine Fallneigung beim Augen-Fuß-Schluß. 

Psychisch fallen bei der Untersuchung zunächst keine groben Störungen 
auf. N. wirkt anfangs etwas unsicher, fragt mehrmals, ob sich irgend etwas 
bei der Untersuchung finde, was zu Bedenken Anlaß gebe, ist aber durch 
die Versicherungen, daß man keine groben Störungen gefunden habe, sehr 
rasch zu beruhigen und betont, daß es ihm darauf ankomme, eine Bestäti- 
gung dafür zu erhalten, daß er voll arbeitsfähig und in seinen Leistungen 
nicht beeinträchtigt sei. Er wolle sich wieder eine Existenz aufzu- 
bauen, um seine Familie ordentlich zu versorgen und seinen früheren 
Lebensstandard wieder erreichen zu können, der ihm als sudeten- 
deutschem Flüchtling zunächst verlorengegangen sei. Er wirkt im Gespräch 
nicht auffällig, vermag einem Gedankengang gut zu folgen und greift 
auch selbst entsprechend in die Diskussion ein. Affektiv wirkt er nicht 
auffällig, in seinen Angaben durchaus glaubhaft. 


Röntgenuntersuchung des Schädels 


Atypisch konfigurierter Schädel ohne Anhalt für Frakturlinien oder 
Verletzung, auf der A. p.-Aufnahme auf beiden Seiten ausladend und fast 
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blasig erscheinend, auf der Seitenaufnahme die steil ansteigende Frontal- 
schuppe und die steil abfallende Hinterhauptschuppe bemerkenswert. 
Schädelstruktur unauffällig, nur angedeutete Gefäßzeichnung der Diploe. 
Rissige Stirn- und große, gekammerte Keilbeinhöhle. Im Verhältnis zum 
Schädel kleine Sella mit plumpen Höckern, schmale Lehne und Kalk- 
schatten im Lingamentum petrosellare. Pinealisschatten seitlich ange- 
deutet, sicher mittelständig. 


Bericht des behandelnden Arztes Dr. Sperber vom 20. Juli 1948 


„Ich kenne Herrn N. fast drei Jahre und kann ihn als einen im allgemeinen 
ruhigen Menschen schildern. Nur seinen Kindern gegenüber, speziell dem 
Jungen, der etwa zehn Jahre alt ist, verliert er leicht die Geduld und stellt 
im Lernen die größten Anforderungen, weswegen ich schon des öfteren 
mit ihm debattierte und ihm auch Vorhaltungen machte. Er erzählte mir 
auch von seinen Beobachtungen, daß er fast seine ganzen mathema- 
tischen Kenntnisse verlorenhatunddaßihm gewisse Abschnitte 
seines Lebens nicht mehr erinnerlich sind. Speziell die Zeit in 
Berlin, wo er nach der Verschüttung in amerikanische Gefangenschaft 
kam, ist ihm verlorengegangen und erst durch einen Mitgefangenen, der 
ihn kannte, erfuhr er die Einzelheiten dieser Vorgänge. Auch Zeiten, die 
früher zurückliegen, so die erste Zeit seiner Ehe, wo er bei den Eltern der 
Frau wohnte, sind ihm völlig aus dem Gedächtnis entschwunden. Was 
ihn am schwersten trifft, ist eben die Tatsache, daß ihm seine mathemati- 
schen Kenntnisse so ziemlich verlorengegangen sind, so daß er sich zur Zeit 
nicht in der Lage sehe, seinen Beruf als Ingenieur ausfüllen zu können. 
Ich habe ihm schon immer gesagt, daß es mit einem Trauma zusammen- 
hänge und mit einer Geisteskrankheit, die etwa auf syphilitischer Basis 
beruhe, nichts zu tun habe. Er kam seiner Kopfschmerzen wegen zu mir, 
äußerte u. a., auch die Befürchtung, daß er eine Lues haben könne, wußte 
aber nichts von einer Ansteckung. Die angestellten Luesreaktionen er- 
wiesen sich auch durchgängig als negativ. 


Bericht der Ehefrau 


Sie findet ihren Mann in seinem Wesen gegenüber früher deutlich ver- 
ändert, reizbarer und empfindlicher, klagend darüber, daß er dieses oder 
jenes nicht mehr bewältigen könne, was es früher bei ihm überhaupt nicht 
gegeben habe. Sie hebt auch hervor, daß seine Gedächtnisstörungen teil- 
weise so grotesk seien, daß es vorkomme, daß er am nächsten Tage nicht 
mehr wisse, mit wem und worüber er sich am vorhergehenden Abend 
unterhalten habe. Gegenüber Kleinigkeiten wirkt er viel unbeherrschter 
als früher. 


2. Eigene Angaben zur Familienvorgeschichte 
Die väterliche Familie stammt ursprünglich aus Husum bei Hamburg. 
Sie läßt sich dort bis in die Zeit des Beginns des 30 jährigen Krieges zurück- 
verfolgen. Der in der Familie vom Vater auf den Sohn vererbte Beruf war 
ursprünglich der des Perlmutterschleifers. Zu Beginn des 19. Jahrhunderts 
wurde die Familie in Österreich ansässig. Nach der Familientradition sind 
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seit vielen Generationen die männlichen Glieder der Familie kunsthand- 
werklich tätig gewesen. Daraus ergeben sich eine Reihe von kennzeichnenden 
Zügen für die väterliche Familie: künstlerische Berufe, Weltaufgeschlossen- 
heit, schwungvolle Bewältigung des Lebens, gutes Mitschwingen mit an- 
deren Menschen, freie Ansichten und Hilfsbereitschaft, ohne daß je bei 
aller guten Begabung und Tüchtigkeit im Beruf große Reichtümer erworben 
worden wären. Die Weltoffenheit und Weltaufgeschlossenheit der Familie 
kommt auch darin zum Ausdruck, daß die männlichen Mitglieder der 
Familie sich seit einer Reihe von Generationen ihre Frauen durchweg aus 
fremdem Volkstum holten. Wenn auch die Vermischung der Nationalitäten 
im alten Österreich an und für sich nicht auffällig war, so scheint die Regel- 
mäßigkeit der Vermischung doch beachtenswert. So floß von den Frauen 
her griechisches, ungarisches, polnisches, tschechisches Blut in die väter- 
liche Familie ein. 

Der Großvater väterlicherseits war künstlerischer Steinmetz. Er 
war der erste Meister eines großen Betriebes in Brünn. Seine Stelle im 
Betrieb war eine besondere; er galt als künstlerischer Anreger und selbst, 
wenn man die Besonderheit der Stellung des Kunsthandwerkers in Betracht 
zieht, war seine Stellung eine, die anderer Berufsgenossen in ähnlicher 
Stellung weit überragende. Er sah sich die Welt an, ging viel auf Reisen, 
besuchte internationale Ausstellungen, um sich dort Anregungen zu holen, 
war sehr musikliebend und spielte recht gut Geige. 


Die Großmutter väterlicherseits stammt aus einer tschechischen 
Bauernfamilie. Sie wird als einfache, gütige, sehr häusliche Frau geschildert, 
ihre Zuverlässigkeit wird hervorgehoben. Sie war besonders um eine gute 
und zweckentsprechende lebensnahe Erziehung der Kinder besorgt. 

Der Vater war gleichzeitig weit über das Dilettantische hinaus für die 
Musik und für die Malerei begabt. Er spielte Geige, sang Tenor, konnte, 
ohne daß er einen entsprechenden Unterricht erhalten hatte, Chöre sehr gut 
leiten. In seiner Jugend malte er Bilder, die als so überdurchschnittlich galten, 
daß Ausstellungen damit beschickt wurden. Sowohl in der Malerei, wie in der 
Musik, hat er sich selber gebildet, nie in künstlerischen Dingen eine ent- 
sprechende Anleitung gehabt. Er erlernte in seiner Jugend den Beruf eines 
Textilkaufmanns und war auf das Gebiet der Perserteppiche spezialisiert. 
Der Vater wird von seinem Sohn als lebenszugewandt geschildert, vor 
allem in seinen jüngeren Jahren voll übersprühenden Temperaments, der 
überall, wo er auftrat, sofort Kontakt und Freunde hatte. Er war immer 
sehr sozial eingestellt, hat von sich aus, obwohl das eigentlich gar nicht 
zu seinem Aufgabenbereich gehörte, eine ‚„Volkswohlfahrt‘“ gegründet, 
in der Mittellose gespeist wurden. Dabei war seine eigentliche berufliche 
Laufbahn nicht übermäßig erfolgreich und hat ihm keine Reichtümer 
eingebracht. Der Vater stand immer auf dem rechtesten Flügel der Natio- 
nalen, war überzeugter Antisemit altösterreichischer Prägung, was ihn 
aber nicht hinderte, mit einzelnen Juden gute Freundschaft zu halten. 
Er trat auch sehr früh in die sudetendeutsche Partei ein. Weil dem tsche- 
chischen Überwachungsdienst die nationale Einstellung des Vaters natür- 
lich nicht unbekannt blieb, gab das auch öfters die Begründung dafür ab, 
daß er von tschechischen Firmen ausgestellt wurde. Dadurch und durch 
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die besondere Eigenart seines Temperaments kam es beim Vater zu einem 
ziemlich häufigen Stellungswechsel. Der Beruf spielte im Interesse des 
Vaters nie die erste Rolle. Er mußte eben getan und ertragen werden, 
weil man schließlich leben mußte. Seine Steckenpferde waren ihm 
immer viel wichtiger, denen galt sein ganzes Sehnen und auch die 
ganze Einsatzbereitschaft. Alles zog ihn an, was schön war. In dieser Hin- 
sicht hatte er ein ebenso unruhiges Blut wie der Urgroßvater väterlicher- 
seits, dessen Vielseitigkeit sich allerdings innerhalb des Berufes austobte, 
so daß er in vier verschiedenen Handwerken gelernt und ihrer Meister 
geworden war. Die Inkonstanz des Vaters zeigte sich auch in verhältnis- 
mäßig häufigen Freundschaften, die er mit anderen Frauen neben seiner 
eigenen an und für sich guten Ehe pflog. Im ganzen gesehen war der Vater 
ein Lebenskünstler, immer wieder bald auf den Beinen, wenn er einmal 
beruflich umfiel oder wenn sonst Dinge nicht so liefen, wie sie eigentlich 
laufen sollten. Es herrschte nie ausgesprochene Not, aber die Familie kam 
wirtschaftlich eigentlich auch nie auf einen grünen Zweig. Die Konstitution 
des väterlichen Temperaments läßt sich wohl durch den Begriff des Hypo- 
manischen kennzeichnen, öfter wesentliche Temperamentsschwankungen. 


Die Mutter entstammt einer seit vielen Generationen im Altvatergebirge 
ansässigen schlesischen Handwerkerfamilie. Die Ehe der Eltern, der außer 
N. noch zwei weitere Kinder entsprungen sind, war von Anfang an sehr 
spannungsreich, weil die verschiedenen Temperamente der Eltern, zwei 
an und für sich ausgeprägte und profilierte Persönlichkeiten vor allem 
anfangs sehr heftig aufeinanderprallten. Im Laufe der Jahre wurden dann 
die ehelichen Verhältnisse ruhiger, im Temperamente des Vaters trat eine 
langsame Beruhigung ein, die Mutter lernte es, den Vater in seiner Eigenart 
allmählich besser zu nehmen und richtiger anzupacken. N. selbst stand 
in seiner Kindheit, wenn es zu Auseinandersetzungen zwischen Vater und 
Mutter kam, mehr auf Seiten der Mutter, mit zunehmendem Älterwerden 
hat er sich dann mehr auf die Seite des Vaters gestellt. 


Der Bruder ist hinsichtlich der Beherrschung von Fremdsprachen und 
musikalisch weit überdurchschnittlich begabt, gesellschaftlich sehr ge- 
wandt. Trotzdem ähnelt er in seinem Temperament mehr dem Patienten 
als dem Vater. Sie lägen eben beide ‚‚auf der ruhigeren Linie der Familie‘. 


Die Schwester sei schr eigenwillig, künstlerisch sehr begabt, Kunst- 
gewerblerin von Beruf, aber auch musikalisch sehr interessiert. Sie sei 
vor allem im Zusammenleben ein schwieriger Charakter, sehr selbstgeprägt 
und eigenwillig in ihrem ganzen Wesen. N. möchte für diese Eigengeprägt- 
heit sogar den Begriff des ‚„Exzentrischen‘‘ anwenden, der die betonte 
Eigenart und verhältnismäßig geringe Kontaktfreudigkeit der Schwester 
vielleicht etwas zu ausgeprägt bewertet. Die Schwester lebt, obwohl sie 
in derselben Stadt mit den Eltern wohnt, infolge dieser Eigenart, die auch 
immer wieder zu Konflikten mit dem Bruder führt, für sich allein. 


3. Äußerer Lebensgang des N. 


Er ist in Brünn geboren, hat dort zunächst die Volksschule besucht, 
kam dann nach einjährigem Besuch der Bürgerschule auf die Realschule, 
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die er fristgerecht mit dem Absolutorium abschloß. Dann studierte er an 
der Technischen Hochschule in Brünn Mathematik. 


Von Kinderkrankheiten oder Entwicklungsstörungen in den ersten 
Lebensjahren weiß er nichts zu berichten. In der Schule sei er kein guter 
Schüler gewesen. Wohl waren die intellektuellen Voraussetzungen gegeben, 
aber seine vor allem in der Schulzeit sehr ausgeprägte Sprunghaftigkeit 
hinderte ihn daran, ein wirklich guter Schüler zu sein. Im allgemeinen 
aber war er schulisch desinteressiert, besondere Begabungen waren ihm 
nicht aufgefallen. Zu Beginn der Pubertät, um das 15. Jahr herum, hatte 
er eine Zeit, in der er sich ausschließlich mit Philosophie beschäftigte. Er 
las Kant, Schopenhauer und Nietzsche. Das philosophische Interesse blieb 
in ihm aber auch nach dem Abklingen der Pubertätsjahre wach, wenn es 
auch seinen ganzen geistigen Gesichtskreis nicht mehr so ausschließlich 
einnahm wie in den Reifungsjahren. Jetzt interessiert ihn an der Philo- 
sophie vor allem deren Gehalt an praktischer Lebensweisheit. 


Im übrigen war er immer ein leidenschaftlicher Sportsmann (Skilaufen, 
Tennis). Musikalisch war er sehr interessiert, hat aber nie ein Musikinstru- 
ment erlernt. 


Schon in der Schule hat er bemerkt und auch verhältnismäßig früh 
darüber nachgedacht, daß er immer ein ausgesprochener Einzelgänger 
ohne tiefere Beziehungen zu anderen war. Sein Verhältnis zu seinen Mit- 
schülern war nirgends auf eigentlich freundschaftliche Beziehungen ge- 
gründet. Es war im wesentlichen davon bestimmt, daß er sich ihnen, die 
meistens aus sehr wohlhabenden oder reichen Familien stammten, finanziell 
unterlegen wußte, daß er bei der Wahl seiner Neigungen auf die finanziellen 
Verhältnisse seiner Eltern Rücksicht nehmen mußte. Er meint, daß mancherlei 
seines damaligen Verhaltens aus den Versuchen, einen gewissen finanziellen 
Minderwertigkeitskomplex zu kompensieren, verständlich zu machen sei. 
Er deutet sein betontes schulisches Desinteresse und seine Sportleiden- 
schaft jedenfalls nach dem Ausmaß, das sie in der Schulzeit angenommen 
hatten, als Kompensationsversuch dieses Minderwertigkeitskomplexes. 


Die Berufswahl, das Studium der Mathematik an der Technischen 
Hochschule in Brünn war im wesentlichen nicht aus einer besonders großen 
Zuneigung zur Mathematik erfolgt, obwohl er sich dazu genügend begabt 
fühlte, sondern aus Gründen der äußeren finanziellen Billigkeit. Er sei 
genötigt gewesen, sein Studium weitgehend als Werkstudent oder aus dem 
Erlös von Privatstunden zu bestreiten. 


Seiner inneren Neigung entsprechend wäre er am liebsten Arzt oder 
Architekt geworden. Beim Architektenberuf hätte ihn in erster Linie die 
Freude am Gestalten angezogen, beim Arzt die Freude und Bereitschaft 
zum Helfen. Er habe an sich selber von früh an die Beobachtung gemacht, 
daß Helfenwollen und Helfenkönnen zu den primären Tendenzen seiner 
Natur gehören. Das sei heute noch genau so wie früher. Obwohl es ihm im 
Augenblick wirtschaftlich nicht gut gehe, und er für den Wiederaufbau 
des Hausstandes als Flüchtling sorgen müsse, könne er sich von solchen 
Neigungen nicht lösen und helfe oft über seine augenblicklichen Möglich- 
keiten hinaus. In dieser Hinsicht sei er ein echter Sohn seines Vaters. 
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Die innere Entwicklung von einer harmonischen Kindheit über eine 
verhältnismäßig krisenarme Pubertät bis zum Jüngling und Mann scheint 
ohne außergewöhnliche Einschnitte und Spannungen verlaufen zu sein. 
Die Einfügung in das elterliche Haus gelang immer verhältnismäßig gut, 
trotz der zeitweise problematischen und jedenfalls durchaus nicht reibungs- 
freien Ehe seiner Eltern. 

Die sexuelle Entwicklung in der Pubertät verlief ganz unauffällig. Seine 
erste Begegnung mit einem Mädchen fand in seiner Studentenzeit im Alter 
von 19 Jahren mit einer gleichaltrigen jungen Lehrerin statt. Dabei kam 
es auch zu sexuellen Beziehungen, die aber im Grunde nie wesentlich für 
ihn waren. Primär habe er bei den Schwierigkeiten, sich innerlich an- 
zuschließen, immer die seelische Bindung und Verbindung zu einer Frau 
gesucht. Auch später seien sexuelle Beziehungen aus solchen geistig- 
seelischen Freundschaften allmählich erwachsen, ohne irgendwie in den 
Mittelpunkt zu treten oder ein Problem für seine Lebensgestaltung zu 
werden. 

Gegen Ende seines Mathematikstudiums fällt auch die Bekanntschaft 
seiner jetzigen Frau. Sie ist fünfeinhalb Jahre älter als er. Kurze Zeit, 
nachdem er sie kennenlernte, erkrankte sie schwer. Er half ihr in der 
Krankheit so sehr er konnte, lernte sie nach dem Kennenlernen sehr lieben 
und war auch bald entschlossen, sie zu heiraten. Er meint, daß er nicht aus 
einer besonderen Form des Mutterkomplexes veranlaßt worden sei, die 
wesentlich ältere Frau zu heiraten. Sie sieht auch heute noch außerordent- 
lich jung aus und wirkt eher jünger als er. Der Familientradition entspre- 
chend, der nur der Vater offenbar aus völkischen Überlegungen nicht ge- 
folgt war, hat auch er wieder eine fremdvölkische Frau gewählt, seine Frau 
ist Halbtschechin. Die Ehe mit ihr war von Anfang an gut. Er versteht 
sich noch heute mit seiner Frau ausgezeichnet, zwei Kinder, die aus der 
Ehe hervorgegangen sind, sind gesund. 

Nach Abschluß des Mathematikstudiums mit gutem Erfolg entschloß 
er. sich, die ihm angebotene Stelle eines Versicherungsmathematikers bei 
einem Versicherungskonzern in Brünn anzunehmen. Weil er dabei zuerst 
sehr wenig verdiente, nahm er, um den wirtschaftlich sehr schwierigen 
Start seiner Ehe möglichst bald zu bessern, neben seinem Beruf noch eine 
Reihe anderer Tätigkeiten auf. So gab er gleichzeitig noch gut bezahlte 
Instruktionsstunden für den Sohn des jüdischen Oberrabiners in Brünn, 
bearbeitete noch nebenher alle möglichen kleineren und größeren geschäft- 
lichen Aufträge und war schließlich verhältnismäßig bald in finanziell 
ganz auskömmliche Verhältnisse gekommen. 1938, im Alter von 27 Jahren, 
vor dem Einzug der Deutschen in die Tschechoslowakei, war er wirtschaft- 
lich sehr gut gestellt, hatte sich eine sehr ordentliche Vierzimmerw ohnungs- 
einrichtung erspart, einige Rücklagen gemacht und war in seiner Ver- 
sicherungsgesellschaft in gutem und stetigem Aufsteigen begriffen. Er ist 
der Überzeugung, daß bei normaler politischer Entwicklung er heute 
sicher eine leitende Stellung einnähme, weil der schwierigste Abschnitt 
seines beruflichen Aufstieges bereits zurückgelegt war. 

Er betont, daß er in der Mathematik auch durchaus wissenschaftliche 
Interessen hatte. Er sei aber einfach nicht dazu gekommen, Wissenschaft 
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zu betreiben, weil er immer wieder bemerkt habe, daß man finanziell un- 
abhängig sein müsse, um die notwendige Ruhe zum wissenschaftlichen 
Arbeiten in einem theoretischen Fach zu haben. Er habe sich bei seinen 
schlechten wirtschaftlichen Verhältnissen Wissenschaft zunächst einfach 
nicht leisten können. Er habe sich aber von seinen sehr intensiven beruf- 
lichen Arbeiten nie auffressen lassen und sei durchaus allgemein interessiert 
geblieben. Er habe immer sehr viel gelesen und sei auch viel in Konzerte 
gegangen. Ein besonderes Interesse galt der Lyrik. Daneben habe er immer 
leidenschaftlich Sport, vor allem Skifahren, betrieben. 


1941 wurde er zur Flak eingezogen und verhältnismäßig bald zum 
Offizier befördert. Bei Kriegsende war er Oberleutnant. Er war immer 
wieder nach seinen Verwundungen auf seinen Wunsch bei der Fronttruppe 
eingesetzt. Zum ersten Mal wurde er 1941 durch einen Bombensplitter 
an der linken Ferse in Berlin verwundet. Ein Teil des Fersenbeins wurde 
durch den Splitter weggerissen. Er lag damals dreieinhalb Monate im La- 
zarett, weil er im Anschluß an die Verwundung noch eine Osteomyelitis 
des Fersenbeines durchmachen mußte. Ein Jahr nach der Verwundung 
war er durch beständiges Üben wieder so weit, daß er Skilaufen konnte. 
Damals sei eine Zeitlang zu befürchten gewesen, daB ihm der linke Fuß 
abgenommen werden mußte. Diese mögliche Entwicklung hatte ihn sehr 
belastet. Er hatte sich deswegen im Lazarett schon eine Konstruktion 
zurechtgelegt, ein Kugelgelenk, von dem er hoffte, es würde so funktio- 
nieren, daß er in seiner Leistungsfähigkeit beim Skilaufen trotz der Fuß- 
amputation nicht wesentlich behindert worden wäre. Im Laufe des Krieges, 
in dem er sich immer wieder zeitweise zu Lehrgängen in Berlin befunden 
hatte, war er dann öfters bei Luftangriffen in Kellern verschüttet worden, 
ohne daß es zu einer wesentlichen Körperbeschädigung, insbesondere zu 
Hirntraumen, gekommen war. Einmal war er 16 Stunden eingeschlossen, 
wurde dann aber herausgeholt, ohne daß er irgendwelche Schädigungen 
erlitten hatte. 

1944 wurde er in Berlin erneut während eines Lehrganges verwundet. 
Ein Teil einer Mauer stürzte auf seinen rechten Fuß. Dabei wurde das 
Wadenbein rechts frakturiert, der rechte Fuß dreimal im Knöchel gebrochen. 
sleichzeitig bestand eine kurze Bewußtlosigkeit von höchstens einigen 
Minuten im Zusammenhang damit, daß er heftig mit dem Kopf aufgeschla- 
gen war. Seines Wissens hatte er hinterher nicht erbrochen, konnte aber 
einige Tage lang schlecht essen, weil er in dieser Zeit immer wieder, vor 
allem nach den Mahlzeiten, mit einer Brechneigung zu kämpfen hatte. 
Er war erneut zweieinhalb Monate im Lazarett, machte dann aber wieder 
Dienst und ließ sich wieder k. v. schreiben. 

Die letzte Verwundung erfolgte im April 1945 beim Kampf um Berlin 
in der Nähe von Frankfurt a. d. Oder. Hierbei müsse es zu einer erheb- 
licheren Gehirnbeschädigung gekommen sein, jedenfalls führe er die ver- 
schiedenen Beschwerden und Störungen, die er jetzt noch von seiten des 
Kopfes habe, auf diese Verwundung zurück. 

Während der letzten Kriegsjahre schien er seinen Vorgesetzten mit 
Rücksicht auf seine mathematischen Vorkenntnisse besonders geeignet 
zu sein, als Verbindungsoffizier zwischen Flak und Rüstung (Werkstoff, 
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Raketenbau) tätig zu werden. Er selbst war immer mehr am Kampfeinsatz 
und an der Führung einer Truppe interessiert, war zuletzt Batteriechef 
einer gemischten, im Erdkampf eingesetzten Flakbatterie. 

Nach seiner Entlassung aus der Kriegsgefangenschaft im Juli 1945 fand 
er seine Familie in B. wieder. Es schien ihm zunächst wichtig, auf mehreren 
illegalen Reisen in die Tschechoslowakei noch zu retten, was zu retten war. 
Seine Reisen waren verhältnismäßig erfolgreich. Die mehrmalige Über- 
schreitung der Grenzen gelang ihm immer ganz gut. Er fand auch bald 
eine Anstellung und konnte seine Familie über Wasser halten. Obwohl 
er sich durch seine Gedächtnisstörungen sehr behindert fühlt, hat er bisher 
die Vertretung mehrerer Firmen ganz erfolgreich durchgeführt und ver- 
mochte, durch tatkräftigen und rastlosen Einsatz auch nach der Währungs- 
reform ein relativ gutes Einkommen zu gewinnen. Er hat sich schon wieder 
den größten Teil einer Wohnungseinrichtung angeschafft, im Verhältnis 
zum üblichen Flüchtlingsschicksal geht es seiner Familie gut. Er ist stolz 
darauf, daß er das Nötige immer durch ehrliche Arbeit erworben hat und 
daß er nicht, wie viele in den letzten Jahren, sich mit Schwarzmarkt- 
geschäften oder auf sonstige unredliche Weise über Wasser halten mußte. 


4. Das Gehirntrauma im April 1945 
und seine allgemeinen Folgeerscheinungen 


Er wisse den genauen Verletzungstag nicht. Seinen Berechnungen nach 
müsse er Mitte April liegen. Die Schwierigkeiten einer genauen zeitlichen 
Einordnung hängen für ihn damit zusammen, daß die Zeit vorher als 
zusammenhängende Erlebnis- und Erinnerungsreihe weitgehend aus seinem 
Gedächtnis geschwunden ist und er Schwierigkeiten hat, die letzten Monate 
des Krieges und überhaupt den zeitlichen Ablauf des Krieges einigermaßen 
zu rekonstruieren. Im Zusammenhang mit dem Gehirntrauma sei er nicht 
in ein Lazarett aufgenommen worden. Da er erst Wochen später zu sich 
gekommen sei, wisse er über die Zwischenzeit nur durch Berichte anderer. 
Sein Batterieoffizier, mit dem er zusammen in Gefangenschaft gewesen 
sei, habe ihm aber sehr ausführlich berichtet, so daß eine gewisse Re- 
konstruktion vorgenommen werden könne. 

Er kann sich an die Situation erinnern, in der er verwundet worden ist. 
In der Nähe von Frankfurt a. d. Oder, im Oderbruch, war er mit seiner 
Batterie, die den Rückzug decken sollte, im Erdeinsatz in einen Artillerie- 
kampf mit russischer Artillerie und russischen Panzern verwickelt gewesen. 
Er kann sich noch an die Stimmung des Tages, an das Eigentümliche der 
Landschaft und an den Augenblick der Verwundung gut erinnern. 
Seine Batterie hatte die letzte Munition verschossen. Er und einige Ka- 
meraden verfügten aber noch über Panzerfäuste. Er lag mit einer Panzer- 
faust hinter einer Mauer. Plötzlich sei als Folge eines Artillerie- oder Panzer- 
treffers die Mauer über ihm zusammengestürzt. Er habe auf einmal wolken- 
artige Ausschnitte gesehen, dann wurde es dunkel und er verlor das Bewußt- 
sein. Seine Erinnerung fängt erst wieder in einem amerikanischen Kriegs- 
gefangenenlager an. Dort fand er sich einen oder zwei Tage nach der Ka- 
pitulation, wahrscheinlich am 11. Mai 1945, plötzlich wieder. Er hatte 
das Erlebnis, wie wenn er wach würde und konnte sich zunächst das, 
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was er sah, überhaupt nicht erklären. Er wußte nicht, wo er war und in 
welchen Verhältnissen er sich befand. Es fiel ihm auf, daß er mit anderen 
Offizieren zusammen in einem Lager hinter Stacheldraht lag, sah ameri- 
kanische Posten, bemerkte, daß die anderen deutschen Offiziere, mit denen 
er zusammen war, durchweg keine Orden und Ehrenzeichen trugen. Er 
fragte zunächst seinen Batterieoffizier, der in der Nähe war, was eigentlich 
los sei, wie sie hierhergekommen seien und rief damit bei diesem und bei 
anderen Offizieren zunächst Erstaunen hervor. Später gestand man ihm, 
daß die anderen befürchtet hätten, er habe plötzlich den Verstand ver- 
loren, weil er behauptete, von allem nichts mehr zu wissen, was in der 
letzten Zeit geschehen war und nicht einmal zu wissen, wie er und die 
anderen in dieses Lager gekommen waren, obwohl sie doch alles miteinander 
erlebt hätten. 

Schließlich erfuhr er dann, daß er im Oderbruch bei seiner Verwundung 
offenbar am Kopf getroffen und bewußtlos zusammengestürzt sei. Man habe 
ihn zurückgebracht, er sei neun Stunden ungefähr bewußtlos gewesen. 
Dann sei er wieder zu sich gekommen und habe die Führung seiner Batterie 
wieder ordnungsgemäß übernommen. Im Gebiet östlich der sächsischen 
Mulde habe er mit seiner Batterie eine Absetzbewegung ordnungsgemäß 
durchgeführt. Seiner Umgebung sei an seinem Verhalten nichts Besonderes 
aufgefallen. Sein Batterieoffizier habe ihm weiter erzählt, daß er in Torgau 
persönlich beim kommandierenden General gewesen sei, um sich einen 
erhaltenen Befehl, sich jenseits der sächsischen Mulde zu den Amerikanern 
abzusetzen, schriftlich geben zu lassen, weil er beim Übergang über die 
Mulde Schwierigkeiten befürchtete. Er habe sich vor allem immer wieder 
um die ausreichende Verproviantierung seiner Leute und die Weiterleitung 
von Flüchtlingen gekümmert, die sich seiner Batterie angeschlossen hatten. 
Der Übergang über die Mulde erfolgte nachts. Hier kam es zu einem 
Zwischenfall, indem er sich entgegen seiner sonstigen Art nicht so verhalten 
hat, wie er sich normalerweise verhalten hätte. Ein Flüchtling, der mit 
ihm im Kahn war, sei plötzlich über Bord gegangen. Da er ein sehr guter 
Schwimmer sei, hätte es seiner Art entsprochen, diesem sofort nachzu- 
springen, um ihn nach Möglichkeit aus der hochgehenden Mulde zu retten, 
wenn er auch selbst dabei in Lebensgefahr gekommen wäre. Das habe er 
aber nicht getan. Sein Batterieoffizier, der ihn gut kannte, wies ihn auch 
später in Gefangenschaft darauf hin, daß er sich hier nicht so verhalten 
hat, wie man von ihm erwartet habe auf Grund der Kenntnis seiner Per- 
sönlichkeit. Er habe das Verschwinden des Mannes einfach ruhig hin- 
genommen, ohne dazu Stellung zu nehmen. 


Er betont, daß er bei seinen Kameraden, insbesondere bei dem Batterie- 
offizier, immer wieder danach geforscht habe, ob er sich nach irgendeiner 
Richtung auffällig benommen hätte während der Rückzugszeit. Er habe 
aber darüber nichts in Erfahrung bringen können. Als einziges objektives 
Zeugnis seiner Rückzugszeit habe er in der Gefangenschaft den schrift- 
lichen Befehl des Generals in Torgau vorgefunden, den er sich, um irgend 
etwas Objektives zu haben, bis jetzt aufbewahrt habe. Trotzdem er sich 
immer wieder Mühe gab, sich wenigstens an Einzelheiten des Rückzuges 
zu erinnern, auf die er von anderen hingewiesen worden sei, und trotzdem 
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sich sein Erinnerungsvermögen für die Zeit vor seiner Verletzung im Laufe 
der letzten Jahre wesentlich gebessert habe, habe sich hieran nichts ge- 
ändert und er auch keine Teilerinnerung wiedergewonnen. Die Zeit von 
der Verletzung bis zum Aufwachen in der Kriegsgefangenschaft blieb in 
seiner Erinnerung ausgelöscht. 


In der Folgezeit hat er dann bemerkt, daß sich bei ihm eine Reihe von 
Schwierigkeiten daraus ergeben, daß er sehr vergeßlich geworden ist und 
sich an sein früheres Leben nicht mehr recht erinnern kann. Außerdem 
wurde ihm erst jetzt nach der Verletzung klar, daß er früher offenbar 
über gewisse Begabungen verfügte, die ihm seither nicht mehr zur Ver- 
fügung stehen. Besonders unangenehm hat er bemerkt, daß seine mathe- 
matischen Kenntnisse und seine mathematische Begabung fast vollständig 
ausgelöscht sei. Auch sein Verhältnis zur Musik und zum Musischen über- 
haupt habe sich vollständig verändert. Er ermüde leichter, bekomme 
öfters Kopfschmerzen, sei empfindlicher und reizbarer, meint überhaupt, 
in vieler Hinsicht ein anderer geworden zu sein. 


Im Rahmen zahlreicher Nachuntersuchungen wurden von N. über seine Beob- 
achtungen an sich selber völlig übereinstimmende Angaben gemacht. Es ist selbst- 
verständlich, daß sich die Lenkung der Exploration durch den Untersucher darauf 
beschränkte, Angaben hier und dort zu verdeutlichen und näher zu erläutern, die 
spontan von N. angegeben wurden. Die Art des ganzen Störungsgefüges, wie die 
Angaben über die frühere Begabung, sind in sich geschlossen und überhaupt nicht 
konstruierbar, weil derartige Störungen ausführlich noch nicht berichtet sind. N. ver- 
fügt über die Gabe einer guten Selbstbeobachtung und einer anschaulichen Schil- 
derung seiner eigenen Erlebnisse, überhaupt über die Begabung einer prägnanten 
Kennzeichnung seelischer Phänomene. Irgendwelche Anhaltspunkte dafür, daß er 
zu Ausschmückungen oder zum Konfabulieren neigt, ergaben sich nie. Die Angaben 
werden immer so präzise gemacht, wenn man absichtlich oder unabsichtlich gering- 
fügige Änderungen an seinen Aussagen vornimmt, wird man sofort berichtigt und das 
in immer übereinstimmender Weise. Dies soll ausdrücklich betont werden, weil es 
immer Zweifler unter den Ärzten gibt, die einer zunächst scheinbar nicht objektivier- 
baren Aussage über Tatbestände des seelischen Erlebens kritisch gegenüberstehen 
oder sie für überhaupt nicht verwertbar halten. Dabei ist die Aussage über Veränderung 
des seelischen Erlebens ja die einzige Möglichkeit, es von innen her zu beschreiben 
und zu verstehen. 


a) Verlust der mathematischen Begabung 


Soviel er sich erinnern kann, hat er zuerst beim Beginn seines Mathe- 
matikstudiums bemerkt, daß er über eine besondere, nicht jedem zugäng- 
liche Begabung verfüge, die Lösung mathematischer Probleme anzugehen. 
Diese Begabung sei aber für ihn etwas ganz Selbstverständliches gewesen, 
er habe sich nie in die Situation anderer hineindenken können, die über 
diese Erfahrung nicht verfügten und erst jetzt, wo er sie verloren habe, 
komme sie ihm als etwas etwas besonderes vor. Er sah jeweils die ihm 
gestellte Aufgabe optisch als ein mehr oder weniger gegliedertes Bezugs- 
system vor sich, an dem er den Lösungsweg gewissermaßen ablesen konnte, 
ohne lange Berechnungen anstellen zu müssen und ohne darüber 
lange nachzudenken. Diese optischen Vorstellungshilfen wurden von ihm 
nicht etwa bewußt ausgebildet sondern waren ganz von selber da. Im 
Laufe seines Studiums ergab sich dann, daß mit dem Steigen der Schwierig- 
keiten der mathematischen Problematik auch die optischen Gebilde 
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komplizierter wurden und mit der sich steigernden mathematischen 
Anforderung Schritt hielten. 

Die optischen Vorstellungen, die ihm als Hilfsmittel zur Lösung mathe- 
matischer Aufgaben zur Verfügung standen, waren zunächst vom Charakter 
einer Fläche, später wurden sie in das Räumliche hinein erweitert. Sie 
sahen zunächst so ähnlich aus, wie der Querschnitt einer Bienenwabe 
oder ein mikroskopierter Querschnitt durch ein Gittersystem. Beim Diffe- 
renzieren und Integrieren vollzogen sich nun gewissermaßen schematisch 
und unwillkürlich, jedenfalls ohne eigenes bewußtes Zutun, Veränderungen 
der Größe, der Form und der Strukturierung, wie sie der in Frage stehenden 
Aufgabe entsprachen und sich als Lösung geeignet erwiesen. Er kam also 
nicht durch Nachdenken oder Überlegen sondern durch Ablesen von Ver- 
änderungen an optischen Gebilden zu den gesuchten Resultaten. Die 
Lösungen fielen meist sofort ins Auge, sie waren meist sofort ablesbar. 
Mit zunehmender Erweiterung der mathematischen Problematik und der 
Fähigkeit zu ihrer Bewältigung wurden die Gebilde komplizierter. Die 
Ausbildung optisch-räumlicher Gebilde kam ihm besonders bei der Be- 
rechnung trigonometrischer Probleme zugute. Wenn er etwa Berechnungen 
an Kegelstümpfen anstellen sollte, so sah er das in Frage stehende Gebilde 
räumlich vor sich und gleichzeitig auch optisch einen geeigneten Lösungs- 
weg für die gestellte Aufgabe. „Ich wußte mit absoluter Sicherheit sofort 
beim Ansehen dieser Gebilde, wie man an das geforderte Problem heran- 
zugehen und es zu lösen hat. Die Ausarbeitung im einzelnen war dann 
eine verhältnismäßig einfache, fast laienhafte und stümperhafte Leistung‘. 
Diese flächenhaften und teilweise räumlichen Gebilde sah er gewissermaßen 
genau so leibhaftig vor sich, wie einen anderen Gegenstand der Wahr- 
nehmung, als wenn er die Augen geöffnet hielt. 

Dieses optische System war zu Beginn des Studiums plötzlich da, als 
er sich mathematischen Aufgaben zuzuwenden begann. Er kann sich nicht 
daran erinnern, daß er ähnliche Lösungsmöglichkeiten für mathematische 
Aufgaben auch schon auf der höheren Schule benutzt hat. Er meint, daß 
er zwar nach den üblichen Begriffen auf der Schule ein ‚guter Mathematiker“ 
gewesen sei, daß er aber damals im Vergleich mit später gar keine Vorstel- 
lung davon gehabt habe, was Mathematik eigentlich sei. ` 


Allerdings konnte er mit Zahlen von jeher besonders leicht umgehen 
und die einfachen Rechenoperationen souverän ausführen. So hat er schon 
auf der höheren Schule mit einer Methode, die einzelnen Summanden 
jeweils als Zwischenglieder für die tatsächlich vorhandenen Ziffern und 
die Endsummen zu bilden, guten Erfolg gehabt. Er hat nie einzelne Zahlen 
addiert etwa bei fortlaufenden Additionsaufgaben, sondern sozusagen ‚mit 
einem Blick‘ immer vier, fünf oder sechs verschiedene Zahlen zusammen- 
gefaßt und dann mit Hilfe so gebildeter Zwischensummen weiter gerechnet. 
Ebenso konnte er Quadratwurzeln ohne Zuhilfenahme einer Logarithmen- 
tafel auf Dezimalen genau bestimmen und zwar durch Kopfrechnung. 
Er hat dabei eine Reihe von Zahlen und Lösungen optisch vor sich gesehen 
und sehr viel aus der praktischen Erfahrung ergänzt. Er hatte also zum 
Quadratwurzelziehen nicht ein optisches System sondern ein sehr aus- 
gebildetes Zahlengedächtnis. 
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An das Ziehen einer Quadratwurzel im Kopf sei jetzt nicht mehr zu 
denken. Nach der Gehirnschädigung 1945 sei es ihm, als er wieder bei 
Bewußtsein war, sehr bald unangenehm aufgefallen, daß er die Möglichkeit 
des Benutzens solcher optischen Gebilde und die Möglichkeit, auf diese 
Weise mit Sicherheit Lösungswege erkennen und ablesen zu können, völlig 
verloren hatte. Er konnte zwar noch mit Hilfe des Systems, Zwischen- 
summen zu bilden, addieren, wenn auch nicht mehr so souverän und sicher 
und mit mehr Fehlern als früher, während früher ein Fehler zur seltenen 
Ausnahme gehörte. Außerdem stellte er fest, daß er zum Addieren jetzt 
sehr viel mehr Zeit brauchte als früher. Das Differenzieren und das Inte- 
grieren habe er ganz verlernt. Er könne sich an sein ganzes optisches Vor- 
stellungssystem zwar noch erinnern, es aber nicht mehr benutzen, wenn 
er es zur Bewältigung einer Aufgabe brauche. Er habe den Versuch ge- 
. macht, rein formal nach den entsprechenden Vorschriften wieder das 
Differenzieren und das Integrieren zu erlernen. Er verstehe auch den Sinn 
der Operationen und erlerne ihre Durchführung nach der Vorschrift. So- 
lange er sich akut damit beschäftige, komme er mit der Methodik zurecht 
und auch die Ergebnisse seien im allgemeinen richtig. Aber er brauche sehr 
lange zur Lösung der einzelnen Aufgabe — habe im ganzen lange gebraucht, 
bis er die Methodik überhaupt einigermaßen beherrschen lernte, verlerne 
die Methodik rasch dann wieder, wenn er sich nicht die ganze Zeit damit 
beschäftige. Für die Richtigkeit und Falschheit einer Lösung geht ihm 
im Gegensatz zu früher jeglicher Instinkt ab. Es fehle ihm überhaupt das 
Gefühl der Sicherheit und Souveränität mathematischen Problemen 
gegenüber. 


b) Verlust der optischen Sonderbegabung 


Er weiß, daß er von jeher optisch besonders begabt war. Das hat sich 
in einem sehr frühen Verständnis für die bildende Kunst, insbesondere 
für die Malerei gezeigt. Er sei aber nie selbst schöpferisch tätig gewesen, 
war immer ein schlechter Zeichner und hatte Schwierigkeiten, seine Ideen 
in die Wirklichkeit zu übertragen. Dagegen konnte er andere, zeichnerisch 
Begabte, immer gut anleiten und ihnen Einfälle zu Bildern vermitteln. 
Schon in seiner Schülerzeit hat er häufig in Wien das kunsthistorische 
Museum besucht. Er konnte sich dabei nicht nur ohne jede Anstrengung 
und Schwierigkeit und ohne, daß er sich das ausdrücklich vornahm, ge- 
wissermaßen selbstverständlich merken, wo die einzelnen Bilder hingen, 
sondern er sah, wenn er sich daran erinnern wollte, die einzelnen Bilder 
genau vor sich. Er sah, was das Bild darstellte, das Besondere seiner Farben 
und Formen, konnte sich in die inneren Spannungsverhältnisse im Aufbau 
des Bildes einfühlen, in die spezifischen malerischen Werte, insbesondere 
die Beziehung der einzelnen Farbtöne zueinander. Er wußte alle Einzel- 
heiten und konnte auch später immer eine ganz genaue Beschreibung des 
Bildes liefern, weil er es deutlich in allen Einzelheiten ganz lebenswahr 
in der Erinnerung vor sich sah. Insbesondere war er auch imstande, jeweils 
die künstlerischen Valenzen eines Bildes aufzunehmen und sie dann in 
der Vorstellung wieder zu reproduzieren, den Stimmungsgehalt, den Konst. 
lerischen Gehalt, das Verhältnis der Farbtöne zueinander. Auf diese Weise 
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habe er im Laufe der Zeit sehr viele Bilder ‚auswendig‘ gewußt. Dieses 
Vorsichsehen und Auswendigwissen von Bildern sei, wenn das Bild über- 
haupt gekommen sei, wahrnehmungsartig gewesen, nicht so blaß wie eine 
Vorstellung. Das Bild, das er in sich erweckte, war auch insofern wahr- 
nehmungsartig, als es von der Erstwahrnehmung und ihren besonderen 
Bedingungen auch in der Reproduktion im Rahmen der Erinnerung ab- 
hängig war. Wenn er etwa ein Bild zum ersten Mal in einem Augenblick 
gesehen habe, in dem die Sonne zufällig eine besondere Beleuchtung gab, 
dann fiel in seiner optischen Erinnerung die Sonne immer gerade ebenso 
auf das Bild wie in dem Augenblick, als er es zum ersten Mal betrachtet 
hatte. Übrigens waren ihm bei den späteren inneren Reproduktionen 
jeweils auch andere Besonderheiten mitgegeben; die Stimmung eines 
Raumes, in dem er das fragliche Bild zum ersten Mal sah, vielleicht auch 
die besondere Muffigkeit, die durch das Nichtlüften des Raumes und durch 
den Geruch alter Möbel zustandekommt. Er betont, daß er es immer als 
sehr angenehm empfunden habe, daß in der Erinnerung noch einmal die 
Wahrnehmung, wie sie zuerst erfolgte, in ihrer ganzen Leibhaftigkeit 
wieder aufgetaucht sei mit allen mehr oder weniger zufälligen Begleit- 
umständen, unter denen sie erfolgte. Dagegen pflegte die eigene Stimmung, 
die er hatte, als er das Bild zum ersten Mal sah, beim späteren inneren 
Reproduzieren des Bildes nicht mitanzuklingen. 


Wenn er heute durch eine Galerie gegangen ist, so bringt er hinterher 
in der Erinnerung alles durcheinander. Früher tauchten die Bilder auf den 
leichtesten Wunsch oder bei jeder möglichen Gelegenheit ohne Schwierig- 
keiten auf, sie waren leicht herbeirufbar, jetzt lassen sie sich meist trotz 
aller darauf verwandten Energie nicht herbeizwingen. Dabei sei das End- 
ergebnis, wenn es ihm überhaupt gelinge, das Bild vor sein geistiges Auge 
zu bekommen, nicht mehr so objektgetreu und nicht mehr so genau 
wie früher, unanschaulicher und blasser, enthalte regelmäßig auch fremde 
Elemente, die gar nicht in das Bild hineingehören. Er wisse dann zwar 
jeweils sofort, daß diese oder jene Einzelheit fälschlicherweise in seinem 
Bild sei, könne aber an dem auftauchenden Bild die fehlerhafte Einzelheit 
nicht eliminieren oder ersetzen. Er glaubt mit Sicherheit ablehnen zu 
können, daß es früher überhaupt zu solchen Fehlern gekommen sei. Jetzt 
falle ihm häufig nur ein Teilkomplex eines Bildes ein, alles andere an dem 
Bild sei überhaupt nicht mehr reproduzierbar. Er kann nur noch das re- 
produzieren, was ihm an einem Bild im ersten Augenblick aufgefallen sei, 
nicht aber das Übrige, das ihn nicht sofort unmittelbar anspreche. Schon 
beim Betrachten ist im Gegensatz zu früher das Bild für ihn kein einziger 
Zusammenhang mehr, er steht dem Bild nicht mehr in seiner Totalität 
gegenüber, das Bild fällt für ihn schon beim Betrachten in eine Reihe 
von Teilkomplexen auseinander. Er werde dabei zunächst von zufälligen 
Einzelheiten angezogen und komme dann erst allmählich zu einer Über- 
schau und Wertung des Gesamtbildes, während ihm früher beim Betrachten 
des Bildes zunächst einmal der Gesamteindruck gegeben war und dieser 
Gesamteindruck später in der Vorstellung jederzeit wieder reproduziert 
werden konnte. Jetzt sind es in erster Linie die Farbqualitäten, an die er 
sich verhältnismäßig leicht erinnern kann. Er war aber auch schon früher 
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beim Betrachten der Bilder immer sehr von der Farbe abhängig und be- 
stimmbar und hatte zu allem Malerischen einen leichteren Zugang als 
etwa zur Graphik. Während ihm aber früher die Formen selbstverständlich 
innerhalb des Bildes mit den Farben mitgegeben waren, kommt es jetzt 
in der Erinnerung und der optischen Vorstellung bei dem Versuch, der 
Bilder wieder habhaft zu werden, zum Auftreten eines Miteinander und 
Ineinander und Gegeneinander von abgesetzten Farbtönungen und Farb- 
spannungsverhältnissen. Auch hat er jetzt immer wieder beobachtet, daß 
er nicht mehr imstande ist, die Farbtöne der einzelnen Bilder in der Er- 
innerung voneinander zu trennen. Es sei so, daß in der Erinnerung gewisser- 
maßen die Farben des einen Bildes mit den Farben des anderen Bildes 
zusammenlaufen, daß er zwar weiß, daß die Farben nicht zu einem Bild 
gehören, daß er sie aber auch mit Anstrengung und mit darauf gerichteter 
Aufmerksamkeit nicht aussondern oder berichtigen kann. 


Am deutlichsten behält er das Besondere einer Bewegung. Das Spezi- 
fische des Bewegungsablaufes eines Menschen kann er sich auch jetzt noch 
innerlich verhältnismäßig leicht reproduzieren. Dagegen macht es ihm 
sehr viel mehr Schwierigkeiten, sich innerlich vorzustellen, wie der oder 
jener, von dem er sich den Bewegungsablauf charakteristisch vorstellen 
kann, nun tatsächlich aussieht. Er meint, daß das Wiedererkennen von 
Physiognomien, für die er früher ein ausgezeichnetes Gedächtnis hatte, 
jetzt wesentlich schlechter geworden sei. So hat er, obwohl er öfters in 
der Klinik war, die Vorzimmerschwester nicht wiedererkannt, weil sie 
zufällig einmal keine Haube aufhatte. Früher hätte er Gesichter ganz 
genau beschreiben können. Wenn er nur daran dachte, waren sie ihm 
optisch bis in alle Einzelheiten gegeben. Jetzt kann er sich nicht einmal die 
Gesichter seiner Frau, seiner Eltern, seiner Kinder ganz genau vorstellen. 
Das Wahrnehmungsartige beim inneren Reproduzieren von Bildern und 
Gesichtern ist ihm seit 1945 weitgehend verlorengegangen. 

Anders im Vergleich zu früher ist auch die Art, wie er sich jetzt in einer 
Landschaft oder in einer Stadt zurechtfindet. Daß er sich räumlich orien- 
tieren konnte, war früher für ihn eine Selbstverständlichkeit, die ohne 
bewußte Anstrengung erfolgte. Dabei hätte er jederzeit einen genauen 
Plan hinzeichnen können. Er hat sich immer und überall, ohne daß er 
besondere Pläne oder Vorstellungen benötigte, nach ganz kurzer Zeit und 
ohne darauf gerichtete Anstrengung, gewissermaßen ‚naiv‘ ausgekannt. 
Jetzt muß er innerlich jeweils neu einen Plan entwerfen, nach dem er läuft 
und sich zurechtfinden kann. Er geht dabei so vor, daß er zunächst einen 
Stadtplan studiert, was ihm keincrlei Schwierigkeiten macht, so wenig 
wie das Kartenlesen. Er vermag diesen Plan einige Zeit zu behalten. Dann 
merkt er sich beim Durchgehen durch die Stadt zwei oder drei hervor- 
ragende Punkte und baut sich dann unter Benutzung des Plans ein Bezugs- 
system auf, nach dem er läuft, sich orientiert und ausgezeichnet zurecht- 
findet. Dieses Bezugssvstem ist auch jetzt noch ein optisches. Er sieht vor 
sich, wie er laufen muß. Während er aber früher nie innerlich einen solchen 
Plan entwerfen mußte und immer alles selbstverständlich zur Verfügung 
hatte, muß er sich jetzt doch durch Herbeiholen einzelner optischer Vor- 
stellungen ein inneres „Rastersvstem‘ entwerfen, nach dem er sich richtet. 
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Wenn er früher einmal etwas gelesen hatte, so wußte er noch nach Jahr 
und Tag, wo in einem Buch, auf welcher Seite und in welchem Buch über- 
haupt dies oder jenes zu finden war. Er sah dann die entsprechende Seite 
innerlich vor sich, sah auch den Abschnitt, auf den es ankam und die un- 
gefähre Konstellation des Textes. Er konnte zwar nicht Buchstabe für 
Buchstabe oder Wort für Wort ablesen, aber doch den Gesamteindruck 
einer Stelle vollständig reproduzieren. Diese Möglichkeit ist ihm jetzt 
völlig verlorengegangen. Bei Gedichten mit besonderen Initialen oder einer 
besonderen Anordnung der einzelnen Zeilen habe er früher ohne Schwierig- 
keiten auch optisch aus der Erinnerung ablesen können. Er lernte überhaupt 
sehr leicht und konnte Gedichte für viele Jahre auswendig, wenn er sie 
ein paar Mal überlesen hatte. Jetzt seien ihm auch Gedichte nicht mehr 
optisch gegeben, er habe sehr viel von dem vergessen, was er früher gekonnt 
habe und es gelinge ihm jetzt kaum mehr, das eine oder das andere Gedicht 
auswendig zu lernen oder längere Zeit zu behalten. 


c) Störungen des Gedächtnisses und der Merkfähigkeit 


Während er früher nach seinen Angaben über ein bemerkenswert gutes 
Gedächtnis und über eine sehr gute Merkfähigkeit verfügte, sind nach dem 
Gehirntrauma schwerwiegende Behinderungen aufgetreten. So fällt es ihm 
immer wieder auf, daß er alles, was er lernt, auch wenn er dabei ganz 
systematisch vorgeht, unverhältnismäßig rasch wieder vergißt. Er ge- 
braucht immer wieder den eindrucksvollen Vergleich, es sei wie wenn 
alles, was er eigentlich merken wolle, in einen Brunnen hineinfällt und ein- 
fach nicht mehr zurückzuholen sei. Das Vergessen betrifft alles, was er 
erlebt, gleichmäßig. Auch berufliche Dinge, die er sich unbedingt merken 
müßte, weil sie für seine Stellung und seine Existenz augenblicklich lebens- 
notwendig sind, behält er nicht besser als andere verhältnismäßig gleich- 
gültige Dinge. Alles, was einigermaßen von Wichtigkeit für ihn ist, schreibt 
er auf und muß seine Notizen immer wieder durchlesen, weil er es oft erlebt 
hat, daß er fundamentale Dinge, die für seinen gegenwärtigen Beruf wichtig 
sind, einfach vergißt. Immer wieder passiert ihm in abgewandelter Form 
eine Geschichte, die den Grad seiner Merkstörung gut kennzeichnet: 

Er trifft auf einem Spaziergang mit seiner Frau einen alten Freund, 
beschimpft diesen, weil er sich so lange nicht mehr bei sich zu Hause hat 
sehen lassen, bittet ihn, er solle doch bald ihm einen Besuch machen, bei 
ihrer alten Freundschaft sei das wirklich nicht nett, daß der andere so 
lange fernbleibe. Es fällt ihm auf, daß der Freund und seine Frau zunächst 
betroffen scheinen. Er kann sich den Grund dieser Betroffenheit nicht 
erklären. Als sich der Freund dann kurze Zeit später verabschiedet hat, 
erfährt er von seiner Frau zu seinem Erstaunen, daß doch gerade dieser 
Freund vorgestern den ganzen Abend bei ihnen zu Hause gewesen sei 
und mit ihnen beiden gemeinsam einen besonders netten und anregenden 
Abend verbracht habe. Auch dann, wenn auf diesen Sachverhalt hinge- 
wiesen ist, kann er sich nun absolut an das Vorgefallene nicht mehr erinnern, 
auch nicht daran, was im einzelnen oder im Gesamtthema besprochen 
worden ist, obwohl er selbst an dem Abend am Gespräch mit dem Freunde 
sehr lebhaft beteiligt gewesen war. 
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Schon unmittelbar nach dem Aufwachen aus dem Zustand der Bewußt- 
seinsveränderung nach dem Hirntrauma 1945, als er noch in amerikanischer 
Gefangenschaft war, bemerkte er, daß ihm die Gliederung der Vergangen- 
heit, der einzelnen Ereignisse, die er erlebt hat und an die er sich noch 
erinnert, besondere Schwierigkeiten macht. Nur mit größter Mühe, indem 
er jeweils immer wieder von neuem eine Reihe von entsprechenden Über- 
legungen anstellt, gelingt es ihm, eine grobe Ordnung in den zeitlichen 
Ablauf der Ereignisse seines vergangenen Lebens zu bringen. Einige grobe 
Markierungspunkte in seinem Leben sind ihm gegeben: Abitur, Heirat, 
Kriegsbeginn. Was in den einzelnen Kriegsjahren oder in den einzelnen 
Jahren zwischen Abitur und Heirat gewesen ist, das weiß er zunächst 
nicht. Es tauchen in seiner Erinnerung dann eine Reihe einzelner Bilder 
auf, die sich auf dieses oder jenes Ereignis seiner Vergangenheit beziehen. 
Durch Nachdenken und Überlegen vermag er dann diese Erinnerungsbilder 
zeitlich einigermaßen richtig zu lokalisieren und die Richtigkeit seiner 
Überlegungen hinterher durch Nachfrage bei seinen Angehörigen zu kon- 
trollieren. Diese Ordnung der Vergangenheit bleibt aber immer ungenau 
und unsicher und ist unbeständig. Sie muß wohl jeweils immer wieder 
von neuem entworfen werden. 


Vor 1945 hatte er für die Vergangenheit ein ausgesprochen bildhaftes 
Gedächtnis. Er sah früher die Situation, an die er sich gerade erinnert 
habe und die er habe erinnern wollen, so in allen Einzelheiten vor sich, 
„wie auf einer Postkarte“. Die ganze Szene mit allen Einzelheiten war ihm 
gegeben. Sein ganzer Erinnerungsschatz war früher auch absolut nach 
dem zeitlichen Ablauf der Ereignisse geordnet. Er hatte gewissermaßen 
ein optisch-zeitliches Erinnerungssystem. Seine einzelnen Erinnerungen 
waren wie in einem Karteischrank mit Gruppen einzelner Fächer auf- 
bewahrt. Das Ganze sah aus wie ein Kaleidoskop. Jede Faszette des Kalei- 
doskops hatte als Inhalt einen Erinnerungskomplex, der von einer Stelle 
aus zugänglich war und sich entfaltete. Gleichzeitig hatte jede Faszette 
eine gewisse Zeitvalenz, die mitgegeben war. Wenn er an irgend etwas 
dachte und sich daran erinnern wollte, dann stieg förmlich das gewünschte 
Ereignis aus dem dafür zur Aufbewahrung dienenden ‚Kasten‘ heraus. 


Früher hatte er immer einen Gesamtüberblick über das Kaleidoskop. 
Die einzelnen ‚Kästchen‘ waren nach einem bestimmten inneren Zusam- 
menhang geordnet. Wenn er sich etwa einer bestimmten Jugendliebe er- 
innerte, so tauchten gleichzeitig gewissermaßen szenisch-bildlich aus dem 
„Kästchen“ alle Einzelereignisse des Ablaufs dieser Liebe vom Aufblühen 
bis zum Bruch wieder auf. Diese Erinnerungen waren bis in alle Einzel- 
heiten präzise, im Vergleich mit den Erinnerungen anderer Menschen, 
etwa mit den Erinnerungen seiner Frau, konnte er immer wieder feststellen, 
daß auch alle Nebensächlichkeiten mit geradezu fotografischer Treue 
bereitlagen. Er konnte sich dann an alle unwesentlichen Einzelheiten er- 
innern, an Farbe und Form von Kleidungsstücken, an einzelne belanglose 
Gegenstände, die auf einem belanglosen Tisch lagen, auch wenn die Einzel- 
heiten inhaltlich überhaupt nichts wesentlich mit dem erinnerten Thema 
zu tun hatten. 
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Dieses optische Erinnerungssystem, das früher mit unfehlbarer Sicher- 
heit ‚funktionierte‘, sei jetzt gewissermaßen ‚totalbombengeschädigt‘“. 
Wenn ein ‚„Erinnerungskästchen‘“ noch funktioniert, dann ist die Erinne- 
rungsleistung zwar im allgemeinen noch genau so gut wie früher, im Gegen- 
satz zu früher aber ist die Zeitvalenz des Kästchens, auch wenn der Inhalt 
sich noch zu entfalten vermag, unter allen Umständen verlorengegangen. 
Es ist so ähnlich, wie wenn eine Bienenwabe in lauter Fragmente aus- 
einandergebrochen ist und die einzelnen Bruchstücke wahllos und ohne 
innere Anordnung herumgestreut sind. Einzelne Zellen sind noch ganz, 
hier und dort auch mehrere Zellen miteinander verbunden, im ganzen ist 
aber doch eine Anordnung, wie die einzelnen Fragmente ursprünglich 
zueinander standen, nicht mehr rekonstruierbar. 


Die meisten dieser ‚„Erinnerungskästchen‘“ funktionieren aber überhaupt 
nicht mehr. Dann gelingt es mit Hilfe von starker Konzentration, einzelne 
optische Teilerinnerungen bruchstückhaft und allmählich sich entwickeln 
zu lassen. Ähnlich wie bei der Bilderinnerung tauchen auch nicht zugehörige 
Teilzusammenhänge auf, die nur sehr schwer aus der Situation, an die 
eine Erinnerung vollzogen werden soll, ausgeschlossen werden können. 
Die Erinnerung ist dann eben vergleichsweise unvollständig, wenigstens 
am Früheren gemessen, aber er hat den Eindruck, daß seine Erinnerung 
dann noch ähnlich gut sei, wie das viel schlechtere durchschnittliche 
Erinnerungssystem seiner Frau. 


Der völlige Verlust des zeitlichen Ordnungssystems steht immer wieder 
im Vordergrund seiner Klagen. Im Gegensatz zu früher geht er jetzt so vor, 
daß er durch Überlegungen die zeitliche Lokalisation eines bestimmten 
Ereignisses in der Vergangenheit wenigstens annäherungsweise zu bestim- 
men versucht. Das Unangenehme dabei ist, wie er immer wieder hervor- 
hebt, daß ihm auch für wesentliche Ereignisse der Aufbau eines gebrauchs- 
fähigen zeitlichen Koordinatensystems einfach nicht gelingt, daß er immer 
wieder von neuem vor der Frage steht, ein solches System für einen ganz 
konkreten Fall einer notwendigen zeitlichen Einordnung eines vergangenen 
Ereignisses aufzubauen. Gelegentlich bahnt sich so etwas wie ein Ordnungs- 
system an. Während aber das frühere eine optische Ordnung mit genau 
ablesbaren Bestimmtheiten war, kann er dem jetzt auftauchenden ganz 
groben unanschaulichen, immer wieder mühselig neu produzierten Behelfs- 
system in keiner Weise eine ähnliche tragende Bedeutung zuerkennen wie 
seinem früheren. 


Für die letzten Monate vor der Verwundung ist ein auch nur im gröbsten 
sich bewährendes und immer wieder erst neu geschaffenes Bezugssystem 
überhaupt nicht herstellbar. Die Monate, die der Verteidigung Berlins 
und der Kampfhandlung im Oderbruch vorangegangen sind, bestehen aus 
einem ungeordneten und nicht zu ordnenden Chaos einzelner Bilder und 
Bildfragmente, die als solche nur verhältnismäßig unklar und verschwom- 
men gegeben sind. Durch die besonders schlechte Repröduzierbarkeit und 
die Unmöglichkeit jeder Ordnung fallen die Ereignisse in den letzten 
Monaten vor der Verletzung aus dem Zusammenhang der übrigen Stö- 
rungen heraus. 
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Einzelne größere Zeitabschnitte sind aus seinem vergangenen Leben wie 
ausgelöscht. Für die Auswahl dieser ganz ausgelöschten ‚‚Zeitstreifen“ 
läßt sich ein sinnvoller Gesichtspunkt nicht auffinden. Daß er unmittelbar 
nach seiner Heirat zunächst länger als ein Jahr mit seiner Frau bei seinen 
Schwiegereltern in Brünn gewohnt hat, wie die Zimmer eingerichtet waren, 
in denen sie wohnten, das wisse er überhaupt nicht mehr. Er habe gelernt, 
durch vorsichtiges Fragen und durch allgemeine Reden das Gespräch 
über solche gefährliche Klippen hinübersteuern zu können und zu diesen 
Hilfsmitteln gegriffen, weil es ihm unangenehm gewesen sei, seiner Frau 
einzugestehen, daß er sich an das erste Jahr ihrer Ehe überhaupt nicht 
mehr erinnern könne, obwohl ihre Ehe von Anfang an sehr gut gewesen sei. 
Allmählich habe er dann auch gelernt, durch Kombination von Einzel- 
heiten, die er allmählich aus seiner Frau herausgefragt habe und die er sich 
merkte, die an und für sich totalen Gedächtnislücken wenigstens ungefähr 
und unanschaulich mehr im Sinne des Benutzens gewisser Redensarten 
wieder auszufüllen. 

Er hat die Erfahrung gemacht, daß keine Einzelerinnerung ihm den 
erinnerungsmäßigen Zugang zu einem Zeitabschnitt verschaffen kann, 
wenn einmal der Gesamtabschnitt ausgelöscht ist. 

Überhaupt hat sich gegen früher das Erleben der Zeit völlig verändert. 
Im allgemeinen hat er den Eindruck, daß die Zeit jetzt rascher für ihn 
abläuft als früher und als es dem wirklichen astronomischen Ablauf der 
Zeit entspricht. Deshalb werden Zeitabschnitte von ihm im allgemeinen 
zu kurz geschätzt. Außerdem ist der innere Zusammenhang des Erlebens 
in der Zeit für ihn jetzt nicht mehr so gut gegeben wie früher. „Ein Tag 
steht neben dem anderen, man lebt von einem Tag zum anderen, das Leben 
und die Zeit fallen völlig auseinander.‘ Das eigentlich viel zu rasche Tempo 
der Zeit verhindert seiner Meinung nach auch, daß er überhaupt Langeweile 
hat. Die Zeit läuft eben so rasch, daß für Langeweile keine Zeit mehr sei. 
Er habe im Gegenteil den Eindruck, als ob er ‚‚mit dem von ihm geforderten 
Tempo gar nicht mehr mitkommt‘“. Früher hatte er den Eindruck, „Herr 
seiner Zeit“ zu sein. Es war so, „wie wenn er die Zeit gewissermaßen be- 
herrschte und mit ihr agieren konnte“. Jetzt habe er den Eindruck, daß 
„die Zeit ihn gepackt hat“. Er müsse sich oft als „Gefangener der Zeit‘“ 
bezeichnen und stehe der Zeit und dem ganzen Ablauf der Dinge nicht mehr 
mit derselben inneren Unabhängigkeit gegenüber, als früher. Er fühlt 
sich jetzt der Zeit und ihrem Ablauf völlig ausgeliefert. Er ‚lebte und er- 
lebte früher die Zeit‘, jetzt ‚lebt die Zeit ihn“. 


d) Musische Störungen; Verlust der Synästhesien 


Gegen früher hat sich sein Verhältnis zur Musik grundsätzlich gewandelt. 
Er hatte damals das Bewußtsein, der Musik gewissermaßen als vollwertiger 
Partner gegenüberzustehen und mit der Musik etwas anfangen zu können. 
Trotzdem er selber nie gelernt hat, ein Instrument zu spielen, war er doch 
sehr musikalisch. Er wußte im Verlauf einer Symphonie ‚‚was jetzt kommt“ 
und konnte innerlich ganze Sätze von Symphonien von Anfang bis zum 
Ende ablaufen lassen. Die innere Sinngesetzlichkeit der Musik war ihm zu- 
gänglich. Den musikalischen Aufbau, die innere Logik eines Sonatensatzes 


Psychopathologische Untersuchung bei Gehirnverletzten 327 


verstand er und lebte sie im Anhören mit. Ein Thema, das er einmal 
gehört hatte, konnte er ohne Schwierigkeiten nachsingen und nachpfeifen. 
Er liebte vor allem eine lineare, nach den Gesetzen des Kontrapunktes 
gearbeitete Musik, insbesondere Johann Sebastian Bach. Fugen hörte er 
sehr gerne und hatte keine Schwierigkeiten, im Anhören die einzelnen 
Stimmen getrennt zu hören, insbesondere das Thema zu verfolgen. Die 
strenge Ordnungsgesetzlichkeit der Fuge sprach auch den Mathematiker 
in ihm an. Er vermochte mit den Tönen mitzuschwingen. 


Seit der Hirnschädigung hat sich sein Verhältnis zur Musik völlig ge- 
ändert. Während er früher die Musik innerlich mitgestaltet und miterlebt 
habe, wird er jetzt gewissermaßen von ihr überfallen und fühlt sich ihr 
völlig ausgeliefert. Er kann sie im Hören nicht mehr bewältigen. Ins- 
besondere hat er jegliches Verständnis für den linearen Stil verloren. 
Gerade die Musik von J. S. Bach ist für ihn jetzt innerlich sinn- und zu- 
sammenhanglos geworden, eine Ansammlung von mehr oder weniger 
beziehungslosen Tönen und Tonfolgen, deren Hören ihn teilweise geradezu 
schmerzhaft affiziert. Beim Vorspielen einer Fuge zeigt sich, daß er Fugen- 
themen, die sich über einige Takte hinziehen, überhaupt nicht verfolgen 
kann und daß ihm höchstens bei zweitaktigen Fugenthemen das Heraus- 
hören des Themas im Ablauf der Fuge häufiger gelingt, ohne daß er im 
einzelnen dabei ganz sicher ist. Während ihm das früher nie die geringste 
Schwierigkeit gemacht hätte, ist er jetzt nicht imstande, ein mehrtaktiges 
Fugenthema auch bei öfterer Darbietung kurz hintereinander nachzusingen 
oder nachzupfeifen. Er weiß zwar, wann falsche Töne kommen, vermag 
sie aber nicht entsprechend zu korrigieren. Das einzige, was sich bei ihm 
noch als eine gewisse ,primitive““ Freude am Klang und am Akkord er- 
halten hat, ist das Nacheinander einzelner gutklingender Akkorde, wie sie 
etwa in der Musik der Romantik aufeinanderfolgen. Aber auch im Ablauf 
eines romantischen Musikstücks fehlt ihm jegliches Verständnis für den 
inneren Zusammenhang, für die Gestaltung, die Wiederholung, die Ab- 
wandlung eines Themas. Der Einbau des Themas in einen Gesamtzusammen- 
hang ist verlorengegangen. Für ihn hat sich jetzt gewissermaßen jeder einzelne 
Ton und jeder einzelne Akkord gegenüber früher aus seinem Zusammen- 
hang gelöst, verselbständigt und hat dadurch den eigentlichen Bezug ver- 
loren. Er hat ‚‚das Verständnis für die innere Logik der Musik“ nicht mehr. 
Oberflächliche Unterhaltungsmusik, die ihn früher nie interessierte, weil 
sie ihn langweilte, kann er jetzt als an und für sich verhältnismäßig sinn- 
losen Ablauf von Tönen und Akkorden, der an ihn keine Anforderung 
stellt, noch am ehesten ertragen. Schr ausgeprägt ist beim Anhören ernster 
Musik das Erlebnis des Bedrohtseins und Überwältigtwerdens. Sie macht 
ihn meistens schwermütig, er kann sich dann nicht beherrschen und muß 
weinen. Deshalb hat er nach einigen Mißerfolgen den Besuch von Konzerten 
völlig aufgegeben. 

Früher konnte er ohne weiteres Melodien von jeder beliebigen Länge 
nachpfeifen oder nachsingen. Jetzt gelingt ihm das nur noch für schr 
kurze Melodien oder für Bruchstücke von Melodien. Nach einigen Tönen 
wird er aber sehr leicht unsicher, hört zwar, daß etwas falsch ist, kann aber 
nicht korrigieren. Bei geläufigen Liedern gelingt richtiges Pfeifen und 
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richtiges Singen noch immer. Wenn er, wie früher versucht, ganze Abschnitte 
aus gut bekannten Symphonien zu pfeifen, dann bricht der Zusammenhang 
nach einigen Tönen ab und selbst, wenn es ihm gelungen ist, ein kurzes 
Thema zu pfeifen, gelingt ihm der Übergang in ein Nebenthema nicht mehr. 
Auclı bei ganz gut bekannten Stücken hat er bemerkt, daß die Übergänge 
immer ein besonderes, fast nie zu bewältigendes Problem darstellen. Er 
meint, letzten Endes sei die innere Klangvorstellung nicht mehr aus- 
reichend, während früher in ihm innerlich alles geklungen habe und er 
nur nachzupfeifen brauchte, was er hörte, sei jetzt die innere Klang- 
vorstellung weitgehend verlorengegangen. Störungen in der Wiedergabe 
erfolgen immer dann, wenn er innerlich nicht mehr voraushören kann. 
Er könne es auch so ausdrücken, daß neben seiner Musikalität vor allem 
sein musikalisches Gedächtnis geschädigt sei. 


Vor 1945 sah N. beim Hören von Musik gleichzeitig in buntem Wechsel 
eine Reihe von Farben. Daß er Farben sah, wenn Töne erklingen, hat er 
lange gewußt, er erinnert sich aber nicht, darauf besonders gut geachtet 
zu haben. Später, als er in Prag einmal einen Farbtonfilm gesehen hatte, 
gewannen diese Farben in ihrer Beziehung zur Musik eine erkennbare 
Gesetzlichkeit und Regelmäßigkeit. Es zeigte sich in ihnen auch eine Or- 
ganisation optischer Gestaltungen, die der Musik entsprach. Die Grund- 
tonart eines Stückes war optisch durch einen entsprechenden Farbgrundton 
repräsentiert, die einzelnen längeren oder kürzeren Töne durch mehr oder 
weniger große, mehr oder weniger lange dauernde und dann wieder ver- 
schwindende, teils nebeneinander, teils übereinanderstehende Säulchen 
nach Art eines ständig wechselnden Filmes. Dieses ganz gesetzmäßige und 
konstant auftretende Farbenhören ist ihm seit 1945 so vollständig verloren- 
gegangen, daß er sich an Einzelheiten des Aussehens und Verlaufs dieses 
akustisch angestoßenen ‚Filmes‘ nur noch ungenau erinnern kann und 
genauere Gesetzmäßigkeiten nicht mehr beobachten kann. Er weiß es 
auch nicht, ob im einzelnen so genaue Entsprechungen von Farben und 
Tönen gegeben waren, daß er aus dem Optischen hätte in das Akustische 
zurückübersetzen können. 

ir weiß, daß das absolute Gehör öfters in seiner Familie vorgekommen 
ist, daß z. B. sein Vater darüber verfügte. Mit Rücksicht darauf, daß er 
ein Instrument nie spielte und nicht eigentlich den Kunstgesang gepflegt 
hat, sei er nie daraufhin geprüft worden, ob er ebenfalls über das absolute 
Gehör verfüge. Auch jetzt noch macht es bei ihm keinerlei Schwierigkeiten, 
in einer angegebenen Tonart ein Lied richtig weiterzusingen. Das Singen 
der zweiten Stimme bei bekannten Liedern gelingt im Gegensatz zu früher 
nicht mehr, während Intervalle noch immer ohne Schwierigkeit getroffen 
werden und auch komplizierte Takte gut nachgeklopft werden können. 

Schon seit seiner Schulzeit war er immer besonders an Lyrik interessiert. 
Es machte ihm jeweils besondere Freude, dem Eigentümlichen der Gestalt 
eines Gedichtes nachzuspüren, der inneren Gesetzmäßigkeit, in der ein 
Gedanke in eine bestimmte Form gekleidet wird. Für die besondere Qua- 
lität des Tonfalls der einzelnen Verszeile und einer ganzen Strophe, für 
den Rhythmus eines Gedichtes, für die Tonmalerei, etwa die Verwendung 
einer Anhäufung besonders dumpfer oder besonders hell klingender Vokale 
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hatte er ein besonderes Gespür. Er hatte auch gegenüber ihm unbekannter 
Lyrik ein untrügliches Qualitätsbewußtsein. Seit 1945 ist ihm der ,,Ge- 
schmack“, die eigentliche Kennerschaft für Lyrik, weitgehend verloren- 
gegangen. Er ist jetzt nicht mehr imstande, die Qualität eines ihm un- 
bekannten Gedichtes zuverlässig zu bewerten. Bei bekannten Gedichten 
vermag er zwar noch die Iyrischen Qualitäten nachzuempfinden, aber mehr 
aus der Erinnerung, als aus dem Erlebnis. Für ihn ist ein Gedicht eigentlich 
nur noch die inhaltliche Bedeutung; die Gestalt, die der Gedanke ge- 
wonnen hat, insbesondere das Eigentümliche, was das Gedicht zum Gedicht 
macht, ist seinem Verständnis vollständig entzogen. 


e) Beschwerden und Beeinträchtigung des Erlebens 
und Verhaltens im allgemeinen 


Die Kopfschmerzen, unter denen N. im Gegensatz zu früher jetzt 
sehr viel zu leiden hat, sind im Sommer viel ausgeprägter als im Winter. 
Häufig preßt sich ein Reif gleichmäßig um den ganzen Kopf und sucht 
diesen zusammenzudrücken. Bei Witterungswechsel verstärken sich die 
Kopfschmerzen teilweise so, daß es kaum zu ertragen ist. Sie verstärken 
sich auch regelmäßig dann, wenn N. sich einer überdurchschnittlich be- 
lastenden Situation gegenübersieht. Medikamente zur Bekämpfung der 
Kopfschmerzen nimmt er nicht, weil es sich doch nicht um eine ursächliche 
sondern um eine symptomatische Therapie handele und die Wirkungaller Me- 
dikamente sich nach verhältnismäßig kurzer Zeit erschöpft. Über Schwindel- 
erscheinungen klagt er nicht. Während er früher in seinem Wesen sehr 
gleichmäßig war, und es ihm keine Schwierigkeiten machte, sich zu be- 
herrschen, ist der Verlust der Selbstbeherrschung schon unter ver- 
hältnismäßig geringfügigen Belastungen sehr ausgesprochen und ihm selber 
an sich noch immer ganz ungewohnt. Er weiß, daß er leicht aus dem Gleich- 
gewicht gerät, merkt das auch, kann sich aber nicht entsprechend bremsen. 
Während er früher ganz unabhängig davon war, was in seiner Umgebung 
vorging, besteht jetzt eine sehr ausgesprochene Lärmüberempfindlich- 
keit. Er kann sich noch immer Höchstleistungen abfordern, hat aber den 
Eindruck, daß vor allem bei längerdauernden Belastungen seine Leistungs- 
fähigkeit rasch absinkt, daß er vorzeitig ermüdet und daß er vor allem 
dann, wenn er sich zu wenig Schlaf gönnt und sich eine Dauerleistung 
zumutet, verhältnismäßig sehr rasch an die Grenze seiner Belastbar- 
keit gerät. Eine solche Grenze hat er früher überhaupt nicht gekannt. 
Auffällig ist ihm auch gegenüber früher ein ohne erkennbaren Grund auf- 
tretender plötzlicher Schweißausbruch, der auch bei den einzelnen 
Untersuchungen immer wieder beobachtet werden kann. Sonstige vege- 
tative Erscheinungen sind ihm nicht aufgefallen und kommen auch nicht 
zur Beobachtung; eine stärkere Vasolabilität, etwa beim Bückversuch, 
ist nicht nachweisbar. Ob die Alkoholverträglichkeit gegenüber früher 
herabgesetzt ist, vermag er nicht anzugeben, weil es schon auf geringfügigen 
Alkoholgenuß hin zu einer so ausgesprochenen Verstärkung der Kopf- 
schmerzen kommt, daß er sich vom Genuß des Alkohols möglichst 
fernhält. Die ganze sexuelle Sphäre, die früher völlig im Hintergrund 
gestanden hat und in sein Leben sehr gut eingeordnet war, ist jetzt stärker 
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in den Vordergrund getreten, die sexuellen Bedürfnisse sind lebhafter als 
früher, fordernder und weniger leicht steuerbar. Gegenüber früher besteht 
ein gesteigertes Schlafbedürfnis. Wohlbefinden und Leistungsfähig- 
keit sind im Vergleich mit der Zeit vor 1945 jetzt vielabhängiger von 
der Situation, in der er sich augenblicklich befindet. Während es früher 
unerheblich für ihn war, ob der Partner bei einer geschäftlichen Ausein- 
andersetzung einen angenehmen oder unangenehmen, sympathischen oder 
unsympathischen Eindruck machte, kann er jetzt Belastungen besser 
durchstehen, wenn ihm die Situation und die gegenüberstehenden Menschen 
sympathisch sind. Vor allem wird er leicht kribbelig und unsicher, wenn 
die Situation für ihn nicht in jeder Hinsicht überschaubar ist. Früher war 
er so selbstbewußt und von einem so natürlichen Überlegenheitsgefühl 
durchdrungen, daß es kaum eine Situation gab, der er sich nicht überlegen 
oder gewachsen fühlte. Jetzt wird schon eine alltägliche Aufgabe für ihn 
häufig unübersichtlich. Während er früher meistens im Gespräch die Füh- 
rung hatte und der andere sich ihm unterordnete oder anpaßte, wird er 
jetzt im Gespräch meist in die sekundäre Rolle verwiesen. 


Vor allem dann, wenn er sich einer neuen Situation unvorhergesehen 
gegenübersieht und nicht genügend Zeit hat, sich innerlich auf sie einzu- 
stellen, kommt es zu ausgeprägten Wortfindungsstörungen, die er 
vor Gresprächspartnern häufig nicht verbergen kann. Teilweise sind diese 
Wortfindungsstörungen so ausgeprägt, daß bei seinem Gegenüber der 
Eindruck entsteht, als ob er nicht mehr imstande sei, einen Satz zu voll- 
enden oder ein gesuchtes Wort zu finden. Solche Wortfindungsstörungen 
treten auch im verstärktem Maße auf, wenn er müde ist. 

Er erlebte es besonders unangenehm, in einer Situation aufzugehen, 
ohne sich ausreichend von ihr distanzieren zu können. Das war früher für 
ihn eine Selbstverständlichkeit. Jetzt ist er darauf gerichtet, diese Distanz, 
die sich früher ganz von selbst eingestellt hat, nach Möglichkeit wenigstens 
in gewissem Umfang zu erreichen. Wenn er sich nicht immer wieder zu 
dieser Haltung bewußt zwingt, dann hat er den Eindruck, mit den ver- 
schiedensten Situationen, deren Bewältigung von ihm verlangt wird, 
nicht fertig zu werden sondern in ihnen unterzugehen. 

Abgesehen von den grundsätzlichen Schwierigkeiten des Sichauseinander- 
setzens mit der Umwelt gelingt es ihm im praktischen Leben doch ver- 
hältnismäßig gut, sich zurechtzufinden. Sein Planungsgeist hat nicht ge- 
litten. Einen Plan, den er sich gedanklich zurechtgelegt hat, kann er gut 
verfolgen, in seiner Zielstrebigkeit, in der Intensität seines Einsatzes fühlt. 
er sich gegenüber früher nicht beeinträchtigt. Ebenso ist sein Interesse 
für Politik, für wirtschaftliche Zusammenhänge, für Geschichte und Li- 
teratur noch verhältnismäßig gut. Es ist ihm allerdings aufgefallen, daß 
er nicht mehr so viel nebeneinander betreiben kann wie früher. 

Während er früher ein ausgezeichneter Schachspieler war, spielt er jetzt 
nur noch verhältnismäßig stümperhaft. Früher stand zu Beginn jedes 
Spieles ein konstruktiver Plan fest, nach dem ein Spiel wie eine Kompo- 
sition durchgeführt wurde. Mit diesem Plan, den er bildhaft gesehen hat, 
kam er ausgezeichnet zurecht. Er war ein überdurehschnittlicher Spieler, 
der sich früher auch mit der Theorie des Schachspiels beschäftigte. Das 
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eigentliche Problem habe früher für ihn darin bestanden, seinen entworfenen 
Plan trotz der gegnerischen Eingriffe programmgemäß durchzuführen. 
Die gegnerischen Angriffe mußten so durchschaut und so abgewehrt wer- 
den, daß die eigene ‚Spielidee immer wieder sich durchzusetzen vermochte. 
Jetzt kann er zwar immer noch einige Züge vorausdenken, sie sind ihm 
freilich nicht in der Vorstellung mit derselben optischen Anschaulichkeit 
und Deutlichkeit gegeben wie früher. Im Gegensatz zu früher kann er 
einen übergreifenden Spielplan nicht einmal mehr in der Idee konzipieren, 
um ihn dann Zug für Zug zu verwirklichen. Er weiß natürlich immer noch 
genau, wie die einzelnen Figuren schlagen, kann die gegnerischen Angriffe 
Zug für Zug abwehren, ist aber nicht mehr imstande, aus den einzelnen 
Zügen die Leitidee des gegnerischen Schachspiels zu erkennen. Wenn er 
jetzt noch gewinnt, was gelegentlich auch gegen gute Schachspieler vor- 
kommt, dann nicht deshalb, weil er einen Plan durchsetzt, sondern weil 
der andere beim Durchsetzen seines Planes unaufmerksam ist, Fehler 
macht und er die sich ergebenden Vorteile im Kleinen auszunutzen vermag. 
Er ist imstande, sowohl im Angriff wie in der Verteidigung gewissermaßen 
noch taktisch exakt zu arbeiten. Hier übersieht er im allgemeinen nichts 
und seine große Spielroutine von früher kommt ihm dabei wesentlich zu 
Hilfe. Aber die vergleichsweise strategische Arbeit, das eigentlich Inter- 
essante beim Schachspiel ist ihm jetzt völlig unmöglich geworden. 


Im ganzen fühlt er sich in seinem gegenwärtigen Beruf als Versicherungs- 
kaufmann nicht wesentlich beeinträchtigt, weil es auf die mathematische 
Begabung dabei nicht wesentlich ankommt. Am unangenehmsten ist ihm 
die ausgeprägte Merkstörung. Alles was für ihn wichtig ist oder irgend wich- 
tig werden könnte, muß er sich notieren und auch dann läuft er immer 
noch Gefahr, im entscheidenden Augenblick zu vergessen, daß er sich 
Notizen gemacht hat und worauf sie sich beziehen. Dabei ‚vergißt er 
immer wieder auch seine Vergeßlichkeit‘‘. Es besteht also eine Art Blind- 
heit für seine VergeBlichkeit. 


5. Die Beurteilung der Gesamtpersönlichkeit 
und ihrer Leistungen 


In seinem Gesamtverhalten wirkt N. zunächst völlig unauffällig. Er ist 
höflich, wahrt mit einer gewissen österreichischen Eleganz die seiner Her- 
kunft, seiner Bildung und früheren Stellung gemäßen Formen, ist im 
Gespräch aufgeschlossen interessiert. Über die Gesamtsituation der Gegen- 
wart, insbesondere über kulturelle und politische Ereignisse, ist er sehr 
gut unterrichtet, in politischen und wirtschaftlichen Fragen verfügt er 
über ein ausgeglichenes und reifes, jedem Radikalismus, jedem oberfläch- 
lichen Schlagwort abgeneigtes, maßvolles Urteil. Im Gespräch ist er ein 
anschmiegsamer und geschickter Partner, der sich nicht darauf beschränkt, 
auf das zu antworten und zu dem Stellung zu nehmen, was ihm sein Gegen- 
über im Gespräch vorlegt. Er gibt ihm auch eine eigene Wendung. Ein 
reiches Wissen auf den verschiedensten Sachgebieten hat er im Gespräch 
verfügbar, seine Urteile, die nie oberflächlich und flach wirken, sind durch- 
aus intelligent; ein Defekt läßt sich zunächst nirgends vermuten. 
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Allerdings fällt es auf, daß längere Gespräche, die nicht an der Ober- 
fläche bleiben und sich durch einen gewissen Reichtum an angeschlagenen 
Themen und häufigen Wendungen des Gespräches für ihn komplizieren, 
von ihm mit steigender zeitlicher Beanspruchung zunehmend schlecht 
gemeistert werden. Er ermüdet dabei in verhältnismäßig kurzer Zeit, ver- 
sucht dann, ein Gespräch unter Aufbietung aller Kräfte weiterzuführen, 
kommt dann aber vorzeitig an einen Punkt, von dem aus es ‚einfach 
nicht mehr weitergeht“. Er wirkt dann recht erschöpft, fühlt sich aus- 
gepreßt und zu keiner weiteren Stellungnahme fähig, die Kopfschmerzen 
verstärken sich. Wenn man ihm dann etwas Zeit läßt, vermag er sich nach 
verhältnismäßig kurzer Zeit wieder zu erholen. 


Affektiv wirkt er völlig ausgeglichen, wenigstens im gesellschaftlichen 
Rahmen. Wenn man versucht, ihn aus dem affektiven Gleichgewicht zu 
bringen, so vermag er in der Untersuchungssituation bei Aufbietung 
aller Kraft, wie er hinterher angibt, sich selbst zu beherrschen. Man 
merkt ihm allerdings an, daß diese Beherrschung oft nur mühsam erreicht 
ist und findet die Angaben der Frau, die auch von N. selbst bestätigt werden, 
durchaus glaubhaft, daß er sich im häuslichen Rahmen viel eher gehen 
läßt als früher. 

Bei stärkerer Ermüdung und unter affektiver Belastung kommt es zu 
verhältnismäßig häufigem Versprechen. Bei der Untersuchung der frag- 
lichen Fehlleistung ergibt sich meist das Anklingen eines Begriffes aus 
einer verwandten Sphäre. Nicht selten wird die Fehlleistung von N. über- 
haupt nicht als solche erkannt. 

Bei häufigeren Gesprächen wird eine Merkstörung zunehmend deutlich. 
Auch sehr geschickte Versuche, durch vorsichtige Formulierung heraus- 
zubekommen, ob ein eben anklingendes Thema im einzelnen schon be- 
sprochen wurde, fallen doch bald auf und enthüllen die Tatsache, daß er 
infolge seiner Merkfähigkeitsstörung über Gespräche, die in den letzten 
Tagen geführt wurden, sich in keiner Weise mehr ausreichende Rechen- 
schaft zu geben vermag. Allerdings zeigt sich in der Art, wie er geschickt 
den Gesprächspartner abtastet, deutlich die auch jetzt noch weit über- 
durchschnittliche Begabung, mit der er imstande ist, offenkundige Defekte 
zu verdecken und zu überspielen. 

Auch wenn man komplizierte Aufgaben, wie man sie bei der Intelligenz- 
prüfung Gebildeter in das Gespräch einzustreuen pflegt, ihm vorlegt, 
werden sie immer elegant und rasch gelöst. Wortfindungsstörungen in 
der Spontansprache sind viel deutlicher, als wenn man nach der üblichen 
hirnpathologischen Untersuchungstechnik in einer vom Experiment be- 
stimmten Situation danach fahndet. In solchen Augenblicken gelingen 
ihm noch immer sehr gute Leistungen durch eine besondere Einstellung 
seiner Konzentration. Störungen des Erkennens können nicht beobachtet 
werden. Auch bei sehr kurzer Darstellung (tachistokopische Versuche 
konnten aus äußeren Gründen nieht angestellt werden) wurde der Bild- 
zusammenhang immer sofort erfaßt. Ebenso ergaben sich keinerlei Stö- 
rungen, wenn man ihn zeichnen ließ. Er zeichnet unbegabt, aber irgend- 
welche Auffälligkeiten im Sinne einer konstruktiven Apraxie ließen sich 
nie nachweisen, auch beim Nachzeichnenlassen komplizierter Muster. Die 
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Schrift ist gegenüber der Zeit vor 1945 unverändert. Auffälligkeiten bei 
der Darbietung von unvollständigen Zeichnungen wurden sofort bemerkt. 

Bei experimenteller Prüfung der Merkfähigkeit nach den üblichen klini- 
schen Methoden ergaben sich etwa beim Nachsprechen sechsstelliger Zahlen, 
beim Reproduzieren von Geschichten, auch von komplizierteren Anekdoten 
und Witzen keine Auffälligkeiten. Überhaupt spielen sich die Störungen 
in einem Niveau ab, das der üblichen klinischen Leistungsprüfung weit- 
gehend unzugänglich ist. Die Angaben über Störungen des Bilderinnerns 
sowie die Angaben der Störungen der Musikalität wurden möglichst weit- 
gehend nachgeprüft. N. wurde veranlaßt, in entsprechenden Situationen 
Angaben über seine Erlebnisse und über die Wahrnehmung der auftretenden 
Störungen zu machen. Sie entsprachen jeweils in den verschiedensten 
Zeitpunkten den Angaben, die er spontan gemacht hatte. 

Der Gesichtspunkt einer Rente spielt bei N. keine Rolle. Die detaillierten 
Angaben wurden im Laufe der Untersuchungen erst allmählich entwickelt, 
bei den ersten Untersuchungen wie auch später, wurde von N. überhaupt 
kein Nachdruck auf seine Verwundung gelegt. Der wesentliche Gesichts- 
punkt für ihn ist der, daß trotz aller möglichen Behinderung seine Lei- 
stungsfähigkeit nicht so beeinträchtigt ist, daB er nicht mehr imstande 
wäre, einen angemessenen Lebensunterhalt für sich und seine Familie zu 
gewinnen. 


III. Interpretation des Falles N. 


Die Störungen, die N. als Folge des Hirntraumas, das er 1945 erlitt, 
an sich beobachtet hat, zeigten seiner Schilderung nach weder eine allmäh- 
liche Verstärkung, noch eine wesentliche Rückbildungsneigung (wenn es 
auch anfangs eine gewisse Zeit gedauert habe, bis er sich ihrer im einzelnen 
bewußt geworden war), sondern in den Monaten der Beobachtung erwiesen 
sie sich als völlig gleichbleibend. 

Versucht man eine Gliederung der teilweise ungewöhnlichen Sympto- 
matologie, so lassen sich unschwer zwei Störungsgruppen abgrenzen. 

Bei der einen Störungsgruppe handelt es sich um Beschwerden und 
das Erlebnis der eigenen Persönlichkeitsveränderungen, wie sie häufig bei 
differenzierteren Menschen als Folge eines schweren Hirntraumas angegeben 
werden. Wir rechnen dazu den bei N. nicht sehr hochgradig ausgeprägten 
posttraumatischen Beschwerdekomplex, die sogenannten `, Allgemein. 
veränderungen der Persönlichkeit‘‘ und die Störungen der Merkfähigkeit 
und des Gedächtnisses, die sich bei näherem Zusehen bei N. als auffallend 
massiv erweisen, wenn sie auch nach außen hin geschickt kompensiert 
und überspielt werden können. 

Dieser Gruppe üblicher posttraumatischer Störungen läßt sich eine 
andere mit ungewöhnlicher Symptomatologie gegenüberstellen. Sie läßt 
sich nur aus der besonderen Anlage und der besonderen Persönlichkeits- 
struktur des N. erklären und spielt sich gewissermaßen in einer anderen 
Ebene ab als der des üblichen Störungsniveaus. Sie kann nur relativ ver- 
standen werden, wenn man berücksichtigt, daß hier besonders ausgebildete 
Begabungsrichtungen und eine besondere Begabungshöhe einem Abbau- 
prozeß unterworfen sind. Ihrer Analyse wenden wir uns zunächst zu. 
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l. Kennzeichnung der Allgemeinbegabung des N. und seiner 
besonderen Begabungen; Abbau dieser Sonderbegabungen 


Bei der Besprechung seines Lebenslaufs, seiner geistigen Entwicklung 
sowie bei den Unterhaltungen, die man mit ihm führt, stößt man bei N. 
immer wieder auf eine überdurchschnittliche Begabung. Aus dieser lassen 
sich „besondere Gebiete“, spezielle Begabungsrichtungen, aussondern, 
die sich auf eine überragende Leistung auf einem abgrenzbaren Gebiet 
beziehen. 


In diesem Zusammenhang ist es notwendig, kurz darzustellen, was man gemeinhin 
unter Begabung versteht und was im wesentlichen über vergleichbare Sonderbegabun- 
gen bisher bekannt geworden ist. Abgesehen von einer Analyse der musikalischen 
Störungen, wie sie ausführliche Darstellungen zuletzt durch FEUCHTWANGER, KLEIST 
und IssErLın gefunden haben, ist über den Abbau von Sonderbegabungen, soweit 
es sich um über das Allgemeinste hinausgehende Tatsachen handelt, bisher kaum 
etwas bekannt geworden. Wir folgen in der Darstellung der Problematik der Be- 
gabung und der Sonderbegabungen den letzten zusammenfassenden Mitteilungen 
von GOTTSCHALDT, KROH und REICHARDT. 

Auch wir halten im Gegensatz zu einer in der psychiatrischen Literatur noch immer 
weitgehend durchgeführten Begriffsvermengung die Unterscheidung von Intelligenz 
und Begabung, wie sie sich durchweg in der neuen psychologischen Literatur findet, 
für wesentlich. Unter Begabung versteht man die erbliche Gesamtausstattung der 
Person (GoTTSCHALDT). Intelligenz bezieht sich nur auf ein sich nach logisch-rationaler 
Richtung erstreckendes Teilgebiet dieser Gesamtausstattung. So ähnlich im End- 
ergebnis die Leistungen verschiedener Persönlichkeiten und verschiedener Begabungen 
sein können, so verhältnismäßig einfach überschaubar und vergleichbar das End- 
ergebnis der Leistung auch sein mag, so darf doch nicht übersehen werden, daß die 
gleiche Leistung Ergebnis sehr verschiedenartiger Strukturen der Begabung sein kann. 
Außer der rein intellektuellen Ausstattung der Persönlichkeit umschließt die Begabung 
auch die endothyme Grundlage der Persönlichkeitszüge, die allgemeine Aktivität 
und Antriebslage. den Grund der Gefühlsregungen und der Lebensstimmungen. 

„Echte Lösungen einer Problemlage, strukturgerechte Anpassung an ihre Be- 
sonderheiten, Umformung und Ausrichtung oder Neugestaltung ihrer Teile zum 
Ganzen der Situation ist generell nicht der Leistungsaffekt eines einzelnen oder 
mehrerer seelischer Funktionskomplexe, etwa der intellektuell-rationalen Vorgänge 
als solcher sondern immer der Leistungsausdruck der Gesamtpersönlichkeit, deren 
einzelne Bereiche und Schichten in funktionalem Wirkungszusammenhang stehen, 
sich gegenseitig tragen und bedingen. Während vorwiegend die intellektuellen Funk- 
tionen und hier wieder die Begabungskapazität. die in der Weite der Überschau und 
im Reichtum der Belange zum Ausdruck kommen, Raum für Umweltmodifikationen 
bieten, sind die Funktionen des abstrakt-rationalen Denkens, vor allem aber die 
endothymen Persönlichkeitsqualitäten weitgehend von anlagemäßigen Bedingt- 
heiten abhängig‘ (GOTTSCHALDT). 

Aus der Differenziertheit und Weite der komplexen überdurchschnitt- 
lichen Allgemeinbegabung lassen sich in einzelnen Fällen, so auch bei N.. 
eigentümliche Strukturen herausheben und von der Allgemeinbegabung 
gebietsmäßig abgrenzen. Der Einbau solcher Sonderbegabungen in das 
Gefüge der Allgemeinbegabung ist im einzelnen durchaus verschieden. 
Wenn es auch in Extremfällen zu einer weitgehenden Dissoziation zwischen 
hochentwickelter Sonderbegabung und verhältnismäßig geringer Allgemein- 
begabung kommen kann, so baut sich eine Sonderbegabung in der Regel 
auf einer guten Allgemeinbegabung auf und muß meistens als echte Vor- 
aussetzung für die Entfaltung höherer Sonderbegabungen gelten. 

Kron hebt als Kennzeichen echter Sonderbegabung die gebietsmäßige 
Abgrenzbarkeit hervor, die Entsprechung von abgrenzbarer Anlage und 
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gleichfalls abgrenzbarem Lebensgebiet als angemessenem Betätigungsfeld, 
schließlich eine gesteigerte Entfaltungstendenz, die sie in den Vordergrund 
der Entwicklung rückt. 


In seiner Darstellung der Sonderbegabung widmet Kron der Musikalität, der 
bildkünstlerischen, der dichterischen, der mathematischen und der technischen Be- 
gabung eigene Abschnitte. Er betont, daß die Reihe von Sonderbegabungen durch 
die von ihm herausgehobenen Beispiele durchaus nicht erschöpft sei. Stellt er doch, 
dem Zweck seiner Darstellung im Rahmen eines Handbuches der Erbbiologie und 
Erbpsvchologie entsprechend, in erster Linie diejenigen Spezialbegabungen heraus, 
an denen sich die Vererbung schöpferischer Leistungen, ihr gehäuftes familiöres Vor- 
kommen verhältnismäßig leicht aufzeigen läßt. Dafür bleiben andere Spezialbega- 
bungen unbesprochen. Er erwähnt aber wenigstens ihr Vorkommen. „Sie begegnen 
in hundertfältiger Gestalt, da sie in jedem abgrenzbaren Leistungsgebiet grundsätzlich 
möglich sind, mag es sich um Vorgänge des Wiedererkennens handeln (wie beim 
Wiedererkennen von Physiognomien, Bewegungen oder Stimmen) oder um Leistungen 
des Merkens (auffällige Gedächtnisgrade, -typen und -richtungen) oder um höhere 
Grade oder besondere Arbeitsweisen des Denkens oder um abgrenzbare Leistungs- 
fähigkeiten in sportlicher oder beruflicher Hinsicht“ (Kron). 


REICHARDT geht in der Darstellung von Sonderbegabungen in einer bisher un- 
veröffentlichten zusammenfassenden Arbeit von vorwiegend praktisch-klinischen 
Gesichtspunkten aus und grenzt diese Sonderbegabungen, die sich bei ihm auch auf 
die verschiedene Qualität der Beherrschung von Leistungen erstrecken, wie sie jeder 
vollziehen lernt, folgendermaßen ab: Gabe unterschiedlicher Sprachbeherrschung, 
insbesondere echte Mehrsprachigkeit und freie Rede, verschiedenste Leistungsgrade 
des Lesens, Schreibens und Rechnens, Begabungen auf mathematischem, optisch- 
räumlichem, bildnerischem, dichterischem, musikalischem Gebiet, besondere Gedächt- 
nisbegabungen und psychomotorische Sonderbegabungen. 

Aus einer weit überdurchschnittlichen Allgemeinbegabung ragen bei N. 
eine Reihe ausgeprägter Sonderbegabungen hervor. Sie betreffen einmal 
das Verständnis verschiedenartigster künstlerischer Gebilde, das für Ma- 
lerei, Musik und Dichtung, insbesondere für Lyrik. Die familiär gehäufte 
Begabung für Künstlerisches ist, im Gegensatz zu manchen Kunsthand- 
werkern seiner Familie, bei N. nicht eine eigenschöpferische sondern eine 
ausschließlich rezeptive Begabung. 


Von einer vergleichsweise aktiven und produktiven Begabung aber kann 
man bei N. überall dort sprechen, wo es sich um den Umgang mit Größen- 
verhältnissen, mit Quantitativem handelte, also besonders in der Mathe- 
matik. Überall, wo es sich um die Beziehung von Größen handelt, können 
als Hilfsmittel in der Vorstellung optische, flächenhaft oder räumlich ge- 
staltete Bezugssysteme entwickelt werden, mit deren Hilfe Unanschau- 
liches veranschaulicht und gegliedert werden kann. Diese Begabung wirkt 
sich nicht allein im Bereiche der Mathematik aus sondern überall dort, 
wo überhaupt ähnliches geordnet werden muß, also in der gedanklichen 
Durchgliederung der Vergangenheit als eines Nacheinander und Neben- 
einander von Erlebnissen, in der Erfassung der gegenseitigen Beziehung 
innerhalb der räumlichen Umwelt, aber auch im planenden Verändern 
einzelner Größen und Relationen, wie sie das Schachspiel erfordert. 


Die Leistungen im Bereich der Durchstrukturierung alles Quantitativen 
werden ebenso wie die Entfaltung der musikalischen Fähigkeiten jedoch 
erst durch eine besondere Begabung des Gedächtnisses ermöglicht. Schon 
im Akustischen, hier partiell im Bereich des Musikalischen, der Ton- und 
Klangfolgen, ist ein hochentwickeltes Erinnerungsvermögen für nach- 
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einander dargebotene musikalische Sinngebilde gegeben, die in der Erinne- 
rung innerlich im Ablauf nochmals gehört werden können und dieser 
innerlich gehörten Tonfolge einen wahrnehmungsartigen Charakter ver- 
leihen. 

Noch ausgeprägter ist diese Begabung zur Veranschaulichung bei der 
optischen Erinnerungsfähigkeit gegeben. Sie ist einerseits außerordentlich 
reichhaltig und umfassend, in der Art des Gegebenseins als Anschauungs- 
bild durchaus wirklichkeitsgetreu und, noch ausgeprägter wie im Musi- 
kalischen, von Wahrnehmungscharakter. Diese Begabung der Reproduktion 
von Anschauungsbildern ist im Laufe der letzten Jahrzehnte als eidetisch 
bekannt geworden und hat, angeregt durch die konstitutionsbiologischen 
Arbeiten von JAENSCH und dessen Marburger Schule eine umfassende 
Bearbeitung von den verschiedensten Ansätzen aus erfahren. 


a) Störung der Auffassung von Musik, Dichtung und Malerei, 
der musikalischen Qualitäten im allgemeinen 


Wir geben zunächst einen kurzen Überblick über das, was unter Musi- 
kalität verstanden wird, charakterisieren dann das musikalische Begabungs- 
ausmaß des N. und versuchen eine Kennzeichnung des im Gefolge des 
Hirntraumas auftretenden Abbaus rezeptiver musikalischer Leistungen. 
Der Abbau musikalischer Qualitäten ist, entsprechend der Sonderstellung 
der Musik unter den Künsten, im musikalischen Bereich besonders deutlich 
aufzeigbar, während Störungen des künstlerischen Verständnisses im Be- 
reich des Dichterischen und des Malerischen sich in einer nicht so deutlich 
abhebbaren Sphäre abspielen, da ja Dichtung nicht nur musische Form 
sondern auch Wiedergabe und sprachlicher Ausdruck einer logischen Be- 
ziehung, Malerei nicht nur Beziehung von Farben und Formen sondern 
wenigstens im allgemeinen auch Verbildlichung eines Gegenständlichen ist, 
also auch Kunstschöpfungen im Medium der Sprache, wie im Medium 
des Bildlichen gegenständlicher Aussagecharakter zukommt, jenseits aller 
künstlerischen Qualitäten im einzelnen. 


Es ist bekannt, daß es sich bei der Musikalität um ein außerordentliches kom- 
plexes Phänomen handelt. Von den norwegischen Forschern J. K. MJoEN, FRIDTJOF 
MJoEN und HELGAR MJOEN (zitiert nach Kron) ist der Versuch unternommen worden. 
eine Reihe von ‚Basaleigenschaften der Musikalität‘“ herauszuheben: Unterschei- 
dungsfähigkeit für Tonhöhen, für Tonstärken und für Zeitintervalle, Tonhöhen- 
erkennung, absolutes Gehör, Unterscheidungsfähigkeit für Tondistanzen, Melodien- 
gedächtnis, Melodienreinheitsempfindlichkeit, Liedgedächtnis, Unterscheidungsfähig- 
keit für Dur und Moll, Analvse von Mehrklängen, Unterscheidung von Taktarten, 
Wiedergabe von Melodien, Singen einer Unterstimme. Die norwegischen Forscher 
glauben, je nach ihrem Ausbildungsgrad die einzelnen Basaleigenschaften werten 
und bei einem Vergleich diese Einzeleigenschaften zu einer meßbaren und vergleich- 
baren Gesamtbenotung der Musikalität vorstoßen zu können. Ein neuerer, sehr wesent- 
licher Versuch, der von WELLEK unternommen worden ist, zielt darauf ab, das Problem 
der Musikalität vom Vorhandensein oder Fehlen des absoluten Gehörs her aufzurollen 
und verschiedene Typen von absolutem Gehör und von Musikalität abzugrenzen. 


Es verdient hervorgehoben zu werden, daß es sich bei den aufgezählten ‚Basal- 
eigenschaften der Musikalität‘‘, wie auch bei dem absoluten Gehör im wesentlichen 
um Voraussetzungen, nicht um das eigentliche Wesen echter Musikalität handelt. 
Musikalität zielt auf das Verständnis des Besonderen musikalischer Sinngebilde. 
Krrıst wird dem Besonderen der Musik als Kunst durchaus gerecht, wenn er in 
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seiner Gehirnpathologie der Tontaubheit und der Melodientaubheit eine besondere 
Musiksinntaubheit gegenüberstellt, den Verlust des spezifischen Verständnisses für 
musikalische Sinngebilde, der bisher allerdings kasuistisch nur spärlich belegt ist. 
Das mag zum Teil darin seine Ursache haben, daß die Untersuchungen der Musika- 
lität und ihrer Störungen auch auf seiten des Untersuchers eine entsprechende Be- 
gabung voraussetzen. 

Soweit sich das jetzt noch nachprüfen läßt, waren vor dem Hirntrauma 
bei N. die ‚„Basaleigenschaften der Musikalität‘‘ durchweg vorhanden. 
Wahrscheinlich verfügte N. wie sein Vater, über das absolute Gehör. 
Das Sinnverständnis für Musik war bei ihm sehr ausgeprägt, sowohl nach 
der harmonischen wie nach der linearen Richtung gut entwickelt. Sym- 
phonien konnten im Zusammenhang erinnert und innerlich zum Erklingen 
gebracht werden. Im Hören entwickelte sich dann jeweils das Verständnis 
für die einzelnen musikalischen Formen. Das ‚Auseinanderhören der 
einzelnen Stimmen‘ in einer Fuge, die innerliche Reproduktion des Verlaufs 
ganzer Sonaten oder Symphonien, der durch Singen oder Pfeifen ent- 
sprechend angedeutet werden konnte, begegnete keinerlei Schwierigkeiten. 

Mit dem Hören waren optische Erlebnisse gesetzmäßig verknüpft. Sie 
bezogen sich nicht nur, wie es verhältnismäßig häufig vorkommt, auf das 
konstante „Hören von Farben‘ sondern auch auf eine Formung einzelner 
Farbkomplexe in gesetzmäßiger Abhängigkeit von Tonhöhe und Tonlage. 

Wenn man die Reste von Musikalität, die jetzt noch vorliegen, mit der 
ursprünglich vorhandenen Musikalität vergleicht, dann vermag man die 
Schwere der Störung richtig einzuschätzen. Daß die eher differenzierten 
und bis ins einzelne gestalteten optischen Synästhesien völlig verschwunden 
sind, bedeutet an sich noch keine wesentliche Einbuße an Musikalität. 
Der aufgetretene Verlust trifft aber das musikalische Sinnverständnis in 
dem zentralen Punkt des inneren musikalischen Zusammenhangs: sowohl 
das Hören von Musik wie auch der Versuch einer inneren Reproduktion 
von früher Gehörtem scheitert am Verlust des Zusammenhangs. Nur 
noch verhältnismäßig kurze Themen, die Grundelemente übergreifender 
musikalischer Sinngebilde, können überhaupt noch als solche in ihrem 
Zusammenhang erfaßt und manchmal unter großer innerer Anstrengung, 
oft nicht vollständig oder nur unsicher wiedergegeben werden. Ebenso ist 
es völlig unmöglich geworden, die Klänge im einzelnen zu differenzieren, 
hintereinander auftauchende Klänge in einer Reihe von führenden und 
begleitenden oder kontrapunktisch gegeneinandergesetzten Stimmen auf- 
zulösen. 

Durch das Fehlen der Mitgestaltungsmöglichkeit beim Hören kommt 
es zu einer völlig andersartigen Grundbeziehung der Musik gegenüber als 
früher. Die echte Partnerschaft, die zwischen N. und der Musik durch 
verstehendes, formendes und gliederndes Hören gegeben war, an deren 
Zustandekommen er und die Musik gewissermaßen gleichwertig beteiligt 
waren, Ist nunmehr gesprengt, weil die Musik im Hören nicht mehr sinnvoll 
bewältigt werden kann; weil sie durch gestaltendes Hören nicht mehr 
distanziert wird, „rückt“ sie ihm ‚auf den Leib‘, überfällt ihn, gewinnt 
den Charakter des Bedrohenden und Unheimlichen, des auf ihn Einstür- 
menden, von dem er sich nicht abzusetzen vermag. In ganz anderer Weise 
als sonst wird er von der Musik affiziert, erregt, verwirrt, bedrückt. Sie 
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wird nicht mehr verstanden, wo sie früher in angemessener Distanz ge- 
halten, gegliedert und nach ihrer Eigengesetzlichkeit erfaßt werden konnte. 

Während der größte Teil der ‚„Basaleigenschaften der Musikalität‘“ auch 
heute noch nicht wesentlich weniger leistungsfähig sind als früher, während 
darauf gerichtete Untersuchungen Störungen in der Auffassung oder Re- 
produktion rhythmischer Gebilde beim Nachschlagen kompensierter Takte 
und Tonfolgen nie erkennen ließen, ist der Verlust des Musikverständnisses 
ein außerordentlich weitgehender. Der Abbau der Musikalität erfolgt nur 
von „oben“, von der Erfassung der Sinngebilde, nicht von den Elementen 
her. Daß einfache, sehr stark gedächtnisverankerte Leistungen, etwa das 
Singen eines bekannten Liedes, noch immer meist ohne gröbere Fehler 
durchgeführt werden können, spricht nicht gegen die dargelegte Auffassung. 
Übrigens zeigt das Auftreten subjektiver Schwierigkeiten schon bei den 
thematischen Übergängen in bekannten Liedern den Zerfall des Ver- 
ständnisses und der Reproduktionsfähigkeit für musikalische Zusammen- 
hänge an. Übergänge sind Prädispositionsstellen des Versagens, weil hier 
die Zusammenfügung einzelner Strukturelemente schon normalerweise 
problematisch wird, diese Nahtstellen musikalischer Gedanken können 
unter pathologischen Bedingungen besonders leicht gesprengt werden. 
Wesentlich gestört gegenüber früher erweist sich auch das Gedächtnisfür 
Musik. Ein gut ausgeprägtes, wenn auch umschriebenes Musikgedächtnis 
ist Voraussetzung dafür, daß die einzelnen Kompositionen innerlich jeder- 
zeit zum Leben erweckt und im Ablauf innerlich gehört werden können. 
Wo es, wie jetzt bei N., nicht mehr zur Verfügung steht, entfällt eine 
wesentliche Voraussetzung entfalteter Musikalität. 

Ähnlich liegen die Verhältnisse bei der Störung der Auffassung lyrischer 
Qualitäten. Im Bereich der Lyrik gestatten die Phänomene der Begabung, 
wie Störung, eine Übertragung aus dem analogen Bereich des Musikalischen. 
Als entscheidender Verlust wird auch hier von N. die Auflösung und Sinn- 
entleerung übergreifender musischer außersprachlicher Gebilde, ihrer be- 
sonderen sprachlichen, klanglichen und rhythmischen Geprägtheit empfun- 
den, die abgeschen vom Inhaltlichen ja das Eigentümliche eines Gedichtes 
ausmachen. 

Dagegen soll auf die Störungen in der Auffassung des Malerischen, des 
spezifisch Künstlerischen in der bildlichen Darstellung noch etwas aus- 
führlicher eingegangen weıden. 

Im Gegensatz zum musikalischen Bereich, wo bei N. eine angenäherte, 
wenn auch nicht völlig angemessene Wiedergabe eines musikalischen 
Gedankens jederzeit durch Pfeifen oder Singen möglich war, schildert 
sich N. als von jeher schlechten Zeichner. Die Art seiner zeichnerischen 
Produktionen, seine Unbeholfenheit im bildlichen Darstellen, die er als 
solche genau kennt und der er von jeher kritisch gegenübergestanden ist, 
hat sich gegen früher nicht verschlechtert. Sie ist immer so ausgeprägt 
gewesen, daß man bei seinem entwickelten Formgefühl und seiner impressi- 
ven Begabung für das Malerische auch früher schon fast von einer Störung 
einer Begabung im expressiven Abschnitt sprechen konnte. 

Im Gegensatz zu früher sind die eigentlichen malerischen und zeichneri- 
schen Qualitäten eines Bildes seit dem Hirntrauma für ıhn kaum mehr 
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verstehbar. Die inneren Spannungsverhältnisse zwischen den Farben, der 
dynamische Aufbau eines Bildes kann im Gegensatz zu früher von ihm 
nach künstlerischen Gesichtspunkten überhaupt nicht mehr beurteilt 
werden. 

Daß sein Blick beim Betrachten von Bildern jetzt oft an zufälligen 
Einzelheiten hängenbleibt, daß er im Gegensatz zu einer früheren totalen 
und gleichzeitigen Erfassung des Bildgehaltes und der Bildqualitäten sich 
jetzt nur mehr in allmählichem Fortschreiten ein Bild erobern kann, daß 
ihm die künstlerischen Qualitäten eines Bildes auch nicht mehr aufgehen, 
wenn er die Einzelheiten aufgefaßt hat, läßt sich als eine der Musiksinn- 
störung vergleichbare optisch-musische rezeptive Störung verstehen. Bei- 
läufig sei hier daran erinnert, daß die Angaben über das Betrachten von 
Bildern, die seinen jetzigen Erlebnissen entsprechen, auf einem höheren 
Niveau Störungen wiederspiegeln, die auf primitiverer Stufe als simultan- 
agnostische Störungen bezeichnet werden. Auch für diese ist das Hängen- 
bleiben an Einzelheiten und die erst allmählich, wenn überhaupt zustande- 
kommende Erschließung des Bildzusammenhangs, charakteristisch. Hier 
bestehen innere Zusammenhänge und fließende Übergänge zwischen den 
von N. geschilderten und gröberen hirnpathologischen Störungen, die beim 
Thema des optischen Erinnerungsvermögens später besprochen und ge- 
würdigt werden sollen. 


b) Störungen der mathematischen Begabung und der optischen 
Durchstrukturierung von Quantitäten im allgemeinen 


Die Mitteilung von Rechenstörungen verhältnismäßig primitiver Art 
und die Lokalisation solcher Rechenstörungen hat in der hirnpathologischen 
Literatur immer wieder eine erhebliche Rolle gespielt. Jedoch sind bisher 
komplizierte Rechenstörungen im Gefolge von Hirntraumen, bei denen sich 
das übrige Rechenvermögen als völlig intakt erwies, nicht zur Beobachtung 
gekommen. Wiederum erscheint es zweckmäßig, als Grundlage für das 
Verständnis der bei N. vorliegenden Störungen einen Überblick über 
Phänomenologie und Wesen der mathematischen Sonderbegabung zu ver- 
suchen. 


„Der mathematisch Begabte besitzt die Neigung, die ihm durch sein auslesendes 
Interesse nahegebrachte Wirklichkeit oft schon vor aller bewußten Reflektion unter 
den Kategorien der Quantität und der Quantitätsrelationen durchzugliedern und zu 
erkennen. Ob er dabei nur Quantitäten oder ihre Repräsentanten, etwa die Zahlen, 
feststellt und merkt, oder ob er mit konkreten Quantitäten operiert, d.h. rechnet, 
oder ob er die allgemeinen gesetzhaften Zusammenhänge aufspürt, unter denen Quan- 
titäten und Quantitätsbeziehungen bzw. durch Abstraktion gewonnenen Welt zu- 
einander stehen, das hebt, bei aller Verschiedenheit, den gemeinsamen Grundsach- 
verhalt nicht auf. Wohl aber ist die Verschiedenheit ein Ausdruck für die Tatsache 
der Zusammengesetztheit der mathematischen Anlage, deren Komponenten deshalb 
am besten an Sonderfällen studiert werden können“ (O. Kron). 

Kron weist mit Recht darauf hin, daß jede entwickelte Form der mathematischen 
Begabung schon deshalb eine erhöhte Konzentrationsfähigkeit voraussetzt, weil die 
klare Unterscheidung von qualitativ so Ähnlichem, wie es Zahlen und Mengen min- 
destens für den mathematisch wenig Begabten sind, mit genügender Schärfe nur dem 
gelingt, der über die Fähigkeit der Konzentration und zur Heraushebung und scharfen 
Fixierung von Teilresultaten einer Gedankenreihe verfügt. Der Grad der Anschaulich- 
keit oder Unanschaulichkeit, mit dem mathematische Operationen vollzogen werden, 
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deutet nur auf verschiedene Begabungsweisen hin, ohne hinsichtlich des Endresul- 
tates ein Urteil zugunsten des einen oder des anderen Weges zu erlauben. Vielleicht 
spielt aber bei der Differenzierung von Arithmetikern und Geometern im wesent- 
lichen ein Unterschied in der Anschaulichkeit oder Unanschaulichkeit des mathe- 
matischen Denkens mit. 

Innerhalb der Begabung für den Umgang mit Quantitäten kann man das Zahlen- 
gedächtnis als Ausdruck einer besonders hochentwickelten Unterscheidungsfähigkeit 
und Merkfähigkeit für Zahlen herausheben. Versucht man, die Voraussetzungen 
solcher Leistungen zu ermitteln, so ergibt sich, daß Zahlenspezialisten dieser Art 
oft eine Reihe von optischen Hilfen benutzen. So verfügte der ausführlich von KronH 
beschriebene Zahlenspezialist Dr. G. Rückle, ähnlich wie N., über die hochentwickelte 
Fähigkeit, sich das Zahlenmaterial, mit dem er operiert, optisch deutlich zu ver- 
gegenwärtigen. Nach den Schilderungen waren diese optischen Hilfen von der Art 
anschaulicher Vorstellungsbilder. LEONHARD hat gezeigt, daß es einen bestimmten 
Typ von Kopfrechnern gibt, die optische Hilfen benutzen. In seinen Untersuchungen 
über die Bedeutung optisch-räumlicher Vorstellungen für das elementare Rechnen be- 
schreibt er einen „‚darstellenden‘‘ Rechentypus, von dem Additionen und Subtraktionen 
an kurvenmäßigen Abmessungen vollzogen werden (sogenannter „Rechenbaum‘). 


Es ist bekannt, daß Zahlengedächtnis und Kopfrechnen nichts mit einer Höchst- 
begabung im (zebiet der wissenschaftlichen Mathematik zu tun zu haben brauchen. 
Es gibt gute Mathematiker, die gute Rechner sind, aber auch gute Mathematiker, 
die sich leicht verrechnen. Die eigentliche mathematische Begabung tritt im allgemeinen 
in der Schule nicht hervor. Die Schule muß ja ihren Mathematikunterricht mit Rück- 
sicht auf die durchschnittlich schlechte Fassungskraft ihrer Schüler zu vereinfachen 
trachten. Erst auf der Universitätsstufe zeigt sich im allgemeinen, ob eine echte 
mathematische Begabung vorliegt oder nicht. Über Einzelheiten anschaulicher und 
unanschaulicher Begabungen bei Mathematikern, also auf der Stufe der wissenschaft- 
lichen mathematischen Problematik, scheint bisher nur verhältnismäßig wenig be- 
kannt zu sein. Das Interesse hat sich gerade bei mathematischen Höchstbegabungen 
mehr auf die Kombination mit anderen Höchstbegabungen oder auf die relative 
Isoliertheit dieser Sonderbegabung gerichtet, als auf umfassende empirisch-psvcho- 
logische Beschreibung. 

N. verfügte über ein ausgesprochen optisches Zahlengedächtnis. Er sah 
jeweils Zahlen und Ziffern vor sich. Mit Hilfe der optischen Anschauung 
gelang ihm auch das Ziehen von Quadratwurzeln ohne Logarithmentafel 
auf zwei Dezimalen genau, wobei er allerdings teilweise auf Interpolationen 
angewiesen war und mehr erinnerte und schätzte, als rechnete. Beim 
eigentlichen Kopfrechnen, insbesondere beim Addieren, das in außer- 
ordentlich kurzer Zeit über die Bildung von Zwischensummen gelingt, ist 
der eigentliche Additionsvorgang kaunı bewußt. Die Operationen der 
höheren Mathematik vollziehen sich bei N. nach seiner Schilderung an 
optisch-räumlichen anschaulichen Gebilden. Diese wirken wie ein entfal- 
teter und erweiterter ‚„Rechenbaum‘ im Sinne LEONXHARDs. Unter Zuhilfe- 
nahme optisch-räumlicher Gebilde springt ihm der Lösungsweg und das 
Ergebnis einer mathematischen Aufgabe förmlich ins Auge, ohne daß er 
lange darüber nachdenken muß. Die Entwickeltheit dieser mathematischen 
Begabung zeigt sich in der Selbstverständlichkeit des Vorgehens, dem 
außerordentlieh geringen Zeitaufwand, der zur Lösung notwendig wird, 
der subjektiven Sicherheit in der Auswahl und Beherrschung der von der 
Aufgabe geforderten Operationen, der guten Abschätzungsmöglichkeit 
für Richtigkeit oder Falschheit der weitgehend ohne bewußtes Nachdenken 
zustande gekommenen Rechenergebnisse. 

Die Beeinträchtigung seiner mathematischen Fähigkeiten durch das 
Hirntrauma wird von N. als so schwerwiegend empfunden, daß er selbst 
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von einem Verlust der Begabung zur Lösung eigentlich mathematischer 
Probleme spricht. Er hat vollständig die optischen Vorstellungsgebilde 
verloren, an denen sich die mathematischen Operationen vollzogen. Der 
eigentliche Weg seiner Sonderbegabung über das Optische ist also nicht 
mehr gangbar. Der Verlust der optischen Rechengebilde läßt sich in Ana- 
logie setzen zum Verlust des Rechenbaumes als Folge optisch-agnostischer 
Störungen. Interessanterweise zeigen solche Patienten auf wesentlich pri- 
mitiverer Stufe ebenfalls eine völlige Unsicherheit in der Schätzung quan- 
titativer Beziehungen. Wenn N. jetzt Mathematik betreibt, so wird ge- 
wissermaßen ohne Benutzung optisch-räumlicher Vorstellungshilfen ein 
Nebenweg eingeschlagen, der unanschaulich ist. Zwar können auch auf 
diese Weise noch komplizierte mathematische Funktionen durchgeführt 
werden, aber die Minderwertigkeit dieses Ersatzweges zeigt sich darin, 
daß die gewohnte Souveränität, mit der Aufgaben gelöst wurden, überhaupt 
nicht mehr zustande kommt. Der Ersatzweg kann im Einzelfall neu gebahnt 
und begangen werden, gerät aber sofort wieder in Verlust, wenn er nicht be- 
nutzt wird. Ihm haftet der Charakter des Unsicheren und Stümperhaften an. 

Daß die durchlebte Vergangenheit in der Erinnerung geordnet wird, gehört zur 
Eigentümlichkeit des Gedächtnisses. Mit mehr oder weniger großer Deutlichkeit 
und Anschaulichkeit gruppieren sich in unserer Erinnerung Einzelergebnisse — hier 
wird im allgemeinen eine Auswahl nach Wesentlichem getroffen —, die gleichzeitig 
zeitlich markiert sind. Bestimmte Erlebnisse sind durch Lokalzeichen der Zeit heraus- 
gehoben. Auf solche wesentlichen und zeitlich bestimmten Ereignisse, die als Struktur 
jederzeit verfügbar und reproduzierbar sind, lassen sich dann durch Nachdenken 
und Überlegen sekundär Erinnerungen ohne gleichzeitiges Mitgegebensein einer Zeit- 
marke lokalisieren. Die Überlegung, wann etwas war, bezieht ein vergangenes Er- 
eigmis, ohne temporäres Lokalzeichen auf eine mehr oder weniger weitmaschige 
Struktur. Die psychologisch-phänomenologische Beschreibung solcher Ordnungssyste- 
me ist auch für die Zeit immer wieder in Angriff genommen worden. In der Psycho- 
pathologie und Hirnpathologie kann man sogar von einer modischen Beschäftigung 
mit Zeit und Raum in zunehmendem Maße sprechen. 

Ähnlich wie für die Lösung mathematischer Probleme steht auch für 
die Erinnerung der Vergangenheit ein solches optisch-anschauliches System 
bei N. zur Verfügung. Dieses System ist dadurch gegenüber den üblichen 
Erinnerungssystemen hochspezialisiert, daß jedes Anschauungsbild, nicht 
nur eine besondere Auswahl verfügbarer Erinnerungen, gleichzeitig zeitlich 
eindeutig lokalisiert ist. Der Hintergrund der zeitlichen Ordnung der Er- 
innerungen trägt jeweils das auftauchende Einzelbild. Die Verbildlichung, 
Veranschaulichung, Verräumlichung der Zeit, diese Tendenz gehört zu 
ihren unenträtselbaren Geheimnissen, auf die schon eine Reihe sprachlicher 
Bildungen hinweisen, z. B. „Zeitraum“ — ist bei N. also gemäß seiner 
Begabung besonders weit vorgeschritten. 

Wie bei N. im Mathematischen die optischen Gebilde nach dem Hirn- 
trauma nicht mehr oder nur partiell und unvollkommen zur Anschauung 
erweckt werden können, so ist auch die anschauliche Struktur der Zeit 
fast vollständig zerfallen. Wie im Mathematischen, wird auch hier ein 
minderwertiger Ersatzweg für den Neuaufbau eines anschaulichen Beheclfs- 
systems eingeschlagen, der nur zu unvollkommenen Leistungen führt. 

Der Zerfall der Zeitstruktur gilt aber nicht nur für die Vergangenheit. 
Auch im Durchleben der Gegenwart kommt es zu einer Änderung des 
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Kontinuitätserlebnisses. Zeit ist nicht mehr ein Fließendes sondern ein 
Nacheinander einzelner ‚Abschnitte‘, Die Zeit zerfällt ebenso wie die 
musikalischen Gebilde. Daß sie sich in der Geschwindigkeit ihres Ablaufs 
ändert und N. bestimmt, anstatt daß er Herr seiner Zeit bleibt, ist unab- 
hängig von dem Verlust ihrer Struktur und Kontinuität. 

Ähnlich wie für Mathematik und Zeit kommt es bei N. nach dem Hirn- 
trauma auch zu einer Störung des Entwurfs räumlicher Planungen im 
Schachspielen. Auch hier Verlust einer verräumlichten Idee, eines über- 
greifenden Zusammenhangs, der von Spiel zu Spiel modifiziert und neu 
gestaltet werden kann, Verlust der Selbstverständlichkeit und Sicherheit 
des Vorgehens, dafür Aufbau einer Ersatzleistung von erheblich geringerem 
Wert. 

Ähnlich auch beim Aufbau räumlicher Orientierung. Früher selbstver- 
ständliches anschauliches Haben, das jederzeit in die Darstellung eines 
Planes übersetzt werden kann, jetzt bewußter Plan im Ergebnis zwar sehr 
gut, aber doch im Vergleich mit früher in der Leistungsfähigkeit schlechter, 
unter Benutzung von Hilfen: Zusammenkoppelung von Merksystem, das 
seine Anhaltspunkte durch überlegtes Betrachten gewinnt, mit nicht selbst 
entworfenem sondern zur Verfügung gestelltem Plan. Die Analogie des 
Vorgehens nach der Schädigung bei N. auf solchem Niveau ist überraschend 
(vgl. spätere Mitteilung zum Thema über Raumstörungen und ihre Kom- 
pensation bei Gehirnverletzten). 

Zusammenfassend läßt sich das Gemeinsame dieser Störungen im Mathe- 
matischen, bei der Durchstrukturierung der Zeit, beim Schachspielen, 
bei der räumlichen Orientierung als Verlust der Anschaulichkeit des Zu- 
sammenhangs, der Qualität und Selbstverständlichkeit der Leistung bei 
Aufbau leistungsschwächerer unanschaulicher Behelfssysteme kennzeichnen. 


c) Die eidetische Begabung des N. und ihr Verlust 


Es wurde schon darauf hingewiesen, daß die Sonderbegabungen des N. 
auf verschiedenen Gebieten durch eine besondere Möglichkeit, Anschau- 
ungsbilder auf optischem, analog auf musikalischem Gebiet zu reprodu- 
zieren, fundiert werden. Zeigen sich also, um einen Begriff GOTTSCHALDT3s 
zu übernehmen, Besonderheiten schon im statischen Gerüst der in- 
tellektuellen und musischen Ausstattung, so steht damit die Sonderartung 
des Gedächtnisses, seine dynamische Anpassungsfunktion, im eng- 
sten Zusammenhang. Sonderbegabungen und Sonderleistungen des Ge- 
dächtnisses sind bei N. so aufeinander bezogen, daß man schon die not- 
wendige Trennung in der Darstellung als Mangel empfindet, der der 
einheitlichen Durchstrukturierung der Gesamtpersönlichkeit nicht in 
adäquater Weise gerecht zu werden vermag. Die ältere Psychologie und 
Psychopathologie kannte die Bedeutung solcher auf Sinnesgebiete be- 
schränkten ‚„Partialgedächtnisse‘“ übrigens sehr gut und auch bei KLEIST 
wird die Bedeutsamkeit solcher Sonderausstattungen und ihrer Anpassun- 
gen von der Sinnlichkeit bis zur Intelligenz in Begriffsbildungen wie etwa 
der seiner besonderen „optischen Intelligenz“ herausgehoben. 

Auf den Fragenkomplex der Eidetik (F. R. JAENscH und W. JAaENscH) kann hier 
ebensowenig eingegangen werden, wie auf das Problem der Synästhesien, über dessen 
geschichtliche Entwicklung A. WELLEK eine ausgezeichnete Übersicht gibt. Für die 
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vorliegende Untersuchung ist es allein wesentlich, daß es eine solche Veranschaulichung 
in der Erinnerung gibt und daß eine solche Möglichkeit nicht nur auf jugendliche 
Entwicklungsstufen beschränkt ist und im Bereich einer verhältnismäßig primitiven 
Persönlichkeit vorkommt sondern auch bei differenzierten Menschen im Erwachsenen- 
alter andauern kann. Daß eine besonders gute optische Wahrnehmungsfähigkeit 
und eine wahrnehmungsartige und wahrnehmungsgetreue Wiedergabe in der Er- 
innerung auch wissenschaftliche Höchstleistungen im Einzelfall in erheblichem Maße 
erleichtern kann, ist mir bei einer früheren Begegnung mit dem verstorbenen Pharma- 
kologen F. Fury, der von seiner Fähigkeit erzählte, auch komplizierte chemische 
Formeln durch einen entsprechenden Akt der Konzentration zu ‚fotografieren‘ und sie 
jederzeit später, auch nach vielen Jahren auf dem Weg über eine optische Veranschau- 
lichung innerlich reproduzieren konnte. Das muß hervorgehoben werden weil sich durch 
die wissenschaftliche Literatur seit GALTON, auf den die erste Stoffsammlung über die 
Art des anschaulichen Gedächtnisses durch Umfrage bei verschiedenen Personengrup- 
pen zurückgeht, die Meinung vorherrscht, „daß die Vorliebe für und die Gewöhnung 
an das abstrakte Denken, das Visualisierungsvermögen in hohem Grade herabsetzen‘“ 
(G. E. Heymans). Offenbar kann sich eine überdurchschnittliche Begabung für in- 
tellektuelle Höchstleistungen auch der Veranschaulichung bedienen und überdurch- 
schnittliche Leistungen damit erreichen. Daß optische Veranschaulichung und „Kon- 
kretisierung des Denkens‘ nichts miteinander zu tun haben, soll ausdrücklich hervor- 
gehoben werden. Es ist bekannt, daß die eidetische Begabung häufig mit künstlerischer 
Begabung und mit dem Auftreten von Synästhesien verknüpft ist. 

Durch das Hirntrauma ist bei N. dessen Begabung zur anschaulichen 
und wahrnehmungstreuen, teilweise auch mit olphaktorischen Synästhesien 
verknüpfte Reproduktionsfähigkeit fast vollständig verlorengegangen. Die 
Art, in der diese defekten Erinnerungsbilder nun beschrieben werden, 
erinnert an die Angaben Optisch-Agnostischer über die Störung der opti- 
schen Wahrnehmung. 

Es muß einer eigenen Untersuchung vorbehalten bleiben der Frage nachzugehen, 
ob etwa im Falle N. bei experimenteller Untersuchung des optischen Wahrnehmungs- 
feldes und des optischen Wahrnehmungsvorganges überhaupt, vor allem bei der Ana- 
lyse der zeitlichen Verhältnisse des Wahrnehmungsaktes im tachistoskopischen Versuch 
sich Hinweise darauf finden lassen, daß der Wahrnehmungsakt selbst schon verändert 
und geschädigt ist, nicht erst die anschauliche Reproduktion. Es wäre ja denkbar, 
daß in der gestörten Reproduktion eine feinste Wahrnehmungsschädigung zum Aus- 
druck kommt, die sonst nicht nachweisbar ist. Auffällig sind jedenfalls die Parallelen 
der Angaben N.s, was die Schädigung seiner Anschauungsbilder betrifft (ungenaue 
Konturierung, Ineinanderlaufen der Farben, Teilauffassung) mit den Phänomenen, wie 
sie im Zusammenhang mit optischem Funktionswandel als Ausdruck einer Schädigung 
des zentralen optischen Sinnverhältnisses auftreten (BAY). 

In der vorliegenden Untersuchung kommt es uns zunächst auf die Beschreibung 
der klinisch nachweisbaren und klinisch auffallenden Phänomene an. 


2. Das Hirntrauma des N. und seine allgemeinen 
posttraumatischen Störungen 


Wie in vielen Fällen, liegen Erstbefunde über Art, Schwere und Anfangs- 
symptomatologie des Hirntraumas nicht vor, sind bei der Besonderheit 
des Falles ja auch anfangs nicht erhoben worden. Daß ein Schädeltrauma 
mit einer anfänglichen Bewußtlosigkeit vorgelegen hat, ist durch Zeugen- 
aussagen belegt. Die sich auf Monate zurückerstreckende retrograde 
Amnesie zeigt einen völligen Verlust der zeitlichen Ordnungsfähigkeit 
für noch erinnerte Ereignisse und eine Einschränkung für die Erinnerung 
an die einzelnen Ereignisse von erheblichem Ausmaß. Über den Ausfall 
von „Streifen“ aus dem Gedächtnis, die wahllos einzelne Zeitabschnitte 
der Vergangenheit ganz auslöschen und sich über Jahre erstrecken können, 
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hört man gelegentlich von Patienten im Gefolge eines Hirntraumas klagen. 
Die auch jetzt noch andauernden massiven Merkfähigkeitsausfälle für 
frische Ereignisse sind in dieser Stärke außerhalb eines im engeren Sinne 
amusischen Symptomenkomplexes im Gefolge eines Hirntraumas unge- 
wöhnlich, liegen aber doch im Rahmen der bekannten Symptomatologie. 
Jedoch wird auf der Suche nach vergleichbaren Befunden in der Literatur 
immer wieder deutlich, daß die Phänomenologie des Gedächtnisses in 
seiner Störung nicht zu den gut durchgearbeiteten Kapiteln der Psycho- 
pathologie gehört. 

Daß sich an die Bewußtlosigkeit ein wochenlang anhaltender leichtester 
Dämmerzustand mit äußerlich weitgehend geordnetem Verhalten bei 
hinterheriger völliger Amnesie für diesen Zeitabschnitt anschließt, ist un- 
gewöhnlich. Zwar finden sich, vor allem in der älteren Literatur, etwa bei 
CHARCOT, Fälle von Epilepsie beschrieben mit wochenlang andauernden 
Zuständen leichtester Bewußtseinsveränderung, in denen nach außen hin 
der Umgebung am Verhalten des Dämmrigen keine groben Störungen 
auffielen. Man stößt ja, wenn auch nicht sehr häufig, in der Klinik immer 
wieder auf solche Zustände im Rahmen der genuinen Epilepsie. Der Ver- 
such, solche Zustände psychogen zu deuten, scheint mindestens für die 
Kerngruppe der Fälle völlig abwegig zu sein. 

Aus der Literatur sind mir Fälle von wochenlang andauernden leich- 
testen Dämmerzuständen im Anschluß an eine durch ein Hirntrauma 
hervorgerufene Bewußtlosigkeit nicht bekannt. Allerdings hatte auch der 
Kranke, den ich 1941 mit Rücksicht auf sein expansiv-konfabulatorisches 
Syndrom beschrieben habe — in der Folgezeit hat sich gezeigt, daß solche 
Zustandsbilder nicht so selten sind, wenn man darauf achtet —, während 
der Zeit seiner traumatischen Psychose keine sehr deutliche Bewußtseins- 
veränderung im Sinn einer Dämmrigkeit sondern nur eine ‚Ändersartig- 
keit des Bewußtseins‘. Dort wurde bereits darauf hingewiesen, daß die 
Beurteilung der Bewußtseinsanlage bei der damaligen Beobachtung auch 
für den psychiatrisch Erfahrenen erhebliche Schwierigkeiten bereitete und 
daß ihr Vorhandensein schließlich nur aus der Begleitsymptomatologie, 
vor allem aber aus der umschriebenen Erinnerungslücke erschlossen werden 
konnte. Wenn man den Fall N. zu dieser Beobachtung und zu anderen 
Beobachtungen bei traumatischen Psychosen in Beziehung setzt, dann 
verliert er seine Einmaligkeit und läßt sich in das, was über posttraumati- 
sche Bewußtseinsveränderungen überhaupt bekannt ist, als Extremfall 
einer Reihe eingliedern, deren anderes Ende durch die wochenlang anhal- 
tenden schweren Umdämmerungen des Bewußtseins gekennzeichnet ist. 
Die sonstigen Beobachtungen, die N. selber an sich als Folgen des Hirn- 
traumas festgestellt hat, entsprechen, abgesehen von der im vorhergehenden 
ausführlich mitgeteilten Sondersymptomatologie den allgemeinen 
Erfahrungen. 

Einige Schwierigkeiten macht das Verständnis der gelegentlich vor 
allem unter Belastung und bei Ermüdung auftretenden Wortfindungs- 
störungen. Da anfangs eine sensorische Aphasie nie bestanden hat, wird 
man die Wortfindungsstörung, wenn man Kreist folgt, am ehesten im 
Sinne einer leichtesten Störung des Namenverständnisses auffassen können, 
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eine andere Möglichkeit der Deutung bestände darin, die Wortfindungs- 
störung den kategorialen Störungen im Sinne K. GoLDSTEINS zuzuordnen!). 

Irgendein Anhaltspunkt dafür, daß N. nicht vollste Glaubwürdigkeit 
beanspruchen kann, ist nicht gegeben. Schon irgendwelche Wünsche, den 
Zustand als KB.-Folge anerkannt zu sehen, treten von Anfang an völlig 
zurück. Ein sinnvoller Grund für die Erfindung oder psychogenen Ent- 
stehung dieser Symptomatologie wäre überhaupt nicht zu finden, wenn 
man den Fall nicht als organische Verletzungsfolge auffaßt. 

Schließlich lassen sich die Gesamtveränderungen, sowohl die besondere 
Symptomatologie des N. wie auch die der allgemeinen entsprechende, als 
ein gesetzmäßiger Abbau mehr oder weniger differenzierter Leistungen 
und Leistungsgruppen verstehen. Bei dem Versuch der Kennzeichnung 
eines „organisch-cerebralen Defektsyndroms‘‘ habe ich auf die Verände- 
rungen der Gesamtfunktionen des Organismus im Sinne einer Verlang- 
samung, eines vorzeitigen Leistungsabfalls bei Belastung und der Ent- 
differenzierung der funktionalen Abläufe innerhalb der Persönlichkeit hin- 
gewiesen. Daß sich die Entdifferenzierung auf besonders hochentwickelte 
Strukturen zuerst auswirkt, ist ein Gedanke, der zu den wesentlichen 
Leitideen der Hirnpathologie und jeder Pathologie überhaupt geworden 
ist, seitdem er zum ersten Mal von H Jackson in seiner Fruchtbarkeit 
für das Verständnis hirnpathologischer Phänomene entwickelt worden ist. 
Er bewährt sich auch in unserem Fall. Daß aber bei der Auswahl der nicht 
gleichmäßig vom Abbau betroffenen Persönlichkeitsbereiche auch hirn- 
lokalisatorische Faktoren mitspielen, scheint mir unbezweifelbar. 

In diesem Zusammenhang sei auf den Verlust der ‚Selbstverständlich- 
keit“ als eine der wesentlichsten Kennzeichen beginnender Schädigung, 
auf das besondere Verhältnis zur Zeit, die ja nicht nur in ihrem Ablauf 
zerfällt sondern als Partner von übermächtiger Bedeutung wird, auf die 
sich darin andeutenden und enthüllenden Beeinträchtigungen der Ich- 
haftigkeit die dynamische Verschiebung des Gleichgewichts zwischen Ich 
und Welt andeutend verwiesen. 


3. Zur Lokalisation der Störung bei N. 


Der Ort der Gewalteinwirkung am Schädel, wahrscheinlich durch Anprall 
eines zerberstenden Mauerstückes oder durch Aufschlagen steht fest. Es 
ist am Schädel die Gegend, die etwa der Naht zwischen Scheitelbein und 
Hinterhauptschuppe entspricht und zwar etwas paramedian links. Dem 
entspricht am Gehirn der parieto-occipitale Übergangsbereich. Da kein 
Anhaltspunkt für eine Schädelverletzung vorliegt, wird man über häufig 


1) Als ichim Rahmen eines hirnpathologischen Seminars den Fall N. besprach, 
bat mich einer der anwesenden Studenten hinterher darum, ihn zu untersuchen. 
Aus Scheu davor, nicht ‚voll‘ genommen zu werden, habe er bis vor kurzem niemand 
von seinen Kommilitonen etwas von seiner Verwundung gegen Kriegsende erzählt 
und bis vor kurzem (Januar 1949!) auch keinen Rentenantrag gestellt. Er gibt dann 
an, durch einen Durchschuß an der Schädelbasis links (Splittereintrittsstelle Gegend 
des linken lateralen Orbitalrandes, Splitteraustrittsstelle im Nacken) das Gehör links 
völlig verloren zu haben. Er war sechs Tage lang im Zusammenhang mit der Verletzung 
bewußtlos. Seine früher sehr entwickelte Musikalität hat er vollständig verloren 
(vgl. Mitteilung III). 
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unbeweisbare Annahmen hinsichtlich des Sitzes und der Ausdehnung einer 
oder mehrerer Kontusionsstellen an der Hirnoberfläche nicht hinauskommen. 
Daß am Ort der Gewalteinwirkung im parieto-occipitalen Übergangsbereich 
eine cerebrale Kontusionsstelle anzunehmen ist, läßt sich mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit erschließen. Den allgemeinen Erfahrungen entspre- 
chend wird man auch mit der Möglichkeit eines Kontusionsherdes an der 
Basis der Schläfenlappen als Contre-coup-Effekt vermuten dürfen. Das 
Ergebnis der encephalographischen Untersuchung läßt vielleicht genauere 
lokalisatorische Schlüsse zu. 

Nimmt man einen Kontusionsherd an der parieto-occipitalen Über- 
gangsregion an, so entspräche dieser, soweit es sich um den Abbau der 
optisch fundierten Sonderbegabungen handelt, auch der mathematischen, 
der klinischen Symptomatologie (Brodmanns Feld 19). Die Annahme einer 
Kontusionsstelle an der Basis der Schläfenlappen, die ja eine Prädilektions- 
stelle für Rindenprellungsherde ist (KoEPPEN, SPATZ), ließe sich gut mit 
KLeısts Annahme vereinen (gegen FEUCHWANGER), daß Störungen des 
Musiksinnverständnisses im BRODMANNs Feld 20 an der Basis der Schläfen- 
lappen lokalisiert werden müssen. In dem Fall des Studenten käme ebenfalls 
die Basis des linken Schläfenlappens als Ort einer kontusionellen Schädigung 
infolge des unter der Schädelbasis entlanglaufenden Metallsplitters in 
Betracht. 

Wenn man im vorliegenden Fall lokalisatorische Überlegungen nur mit 
allem Vorbehalt und aller Vorsicht anstellen wird, so scheint es doch 
bemerkenswert, daß die angestellten Vermutungen durchaus dem ent- 
sprechen, was KLEIST über die Lokalisation solcher Störungen angegeben 
hat, wie wir sie ausführlich beschrieben haben. 
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Bewußtsein, Unbewußtes und Gehirn 
Ein Beitrag zur Grundlagenforschung 


Von 
F. E. OTTO SCHULTZE 


Lieber Herr Kleist! 


Es ist nunmehr über vierzig Jahre her, daß wir in der Halleschen Nerven- 
klinik unsere Meinungen über das, was wir am geisteskranken Menschen 
tagtäglich beobachteten, am Assistententisch in lebhaftem Wechselgespräch 
austauschten. Sie dachten und sprachen im Geiste von WERNICKE, Ihrem 
früheren, allzu früh verstorbenen Chef; ich hatte mein Doppelstudium 
in Medizin und Philosophie zu Ende geführt, war von der experimentellen 
Psychologie begeistert, hatte die Vorlesungen von KRÄPELIN, BINSWANGER, 
ZIEHEN, BUMM und GUDDEN gehört und wollte mir nun durch den Augen- 
schein darüber klar werden, was krankhaftes Seelenleben ist. Durch KrREHL, 
meinen früheren Chef, war ich mir darüber klar geworden, daß die For- 
schung im Grunde nichts weiter tun kann, als sich im Anschluß an Beob- 
achtungen Begriffe bilden und Urteile und Anschauungen schaffen. Nun 
führten Sie zusammen mit den verstorbenen Kollegen PFEIFFER und 
KAUFMANN mich in das mir zunächst völlig neue Denken von WERNICKE 
ein. Seine klare Unterscheidung von Zustandsbild und Krankheitsverlauf, 
seine Kunst der Beschreibung, die unbeirrbare Folgerichtigkeit seines 
Schließens machten trotz der oft krausen Sprache einen ungemein starken 
Eindruck auf mich. Daß Sie mir diesen Weg an zahllosen konkreten Fällen 
gewiesen haben, danke ich Ihnen heute noch. — Seitdem ist einige Zeit 
vergangen; heute, wo sich unsere Wege an Ihrem siebzigsten Geburtstag 
wieder gekreuzt haben, spüre ich das Bedürfnis, Ihnen die drei Grund- 
begriffe: Bewußtsein, Unbewußtes und Gehirn, die für alle psychologische 
und psychiatrische Arbeit entscheidend sind, in ihren Grundzügen und 
Beziehungen so aufzuweisen, wie sie sich mir jetzt darstellen. Ich muß aus- 
drücklich betonen ‚in ihren Grundzügen‘“, denn die Einzelheiten dieser 
Riesenprobleme und die Folgerungen, die sich daraus ergeben, darzustellen, 
würde zum mindesten das Zwanzigfache des Umfangs der Arbeit einnehmen, 
die ich Ihnen heute vorlege. Diese Zahl ist nicht übertrieben, denn ich bin 
mit dem Abschluß eines Buches von solchem Umfang über diese Probleme 
beschäftigt. Dieser Niederschrift entstammen auch meine heutigen Dar- 
stellungen zu einem wesentlichen Teil. Und nun zur Sache! 


I. Grundsätzliches zum Begriff der Erscheinung 
l. Die Aufweisung der Sinneserscheinungen 


Obschon der Mediziner sich im allgemeinen darüber klar ist, was wir 
mit dem Wort Empfindung meinen, verlangt die Einordnung dieser Wirk- 
lichkeit in den Zusammenhang von Leben und Sein eine klare Abgrenzung 
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von Empfindung und Empfundenem, also von subjektiver Erscheinung 
und dem objektiven Ding der Außenwelt!). Wir zeigen zunächst das, was 
wir unter einer Erscheinung verstehen wollen, an den Schulbeispielen der 
Spiegel- und Traumbilder. 


Da wir infolge des häufigen Gebrauches von Spiegeln gewohnt sind 
Spiegelbilder als nichts Besonderes hinzunehmen, beachten wir ihre 
Eigenart nicht genügend. Jeder vorurteilslose Beobachter wird indessen 
ohne längeres Bedenken zugeben, daß das Spiegelbild eine Eigentümlichkeit 
besitzt, nämlich daß es hinter der Spiegelfläche erscheint, und zwar 
ebensoweit hinter der Spiegelfläche, als der gespiegelte Gegenstand vor 
ihr steht. Dieser Tatsache entspricht es, daß selbst Affen bisweilen, wenn 
sie in einen Spiegel blicken, sofort etwas hinter dem Spiegel suchen. Das 
Spiegelbild besitzt auch für den betrachtenden Menschen irgendwie einen 
Wirklichkeitscharakter. Aber als was für eine Wirklichkeit müssen wir 
solch eine Erscheinung tatsächlich ansprechen ? Objektiv gegeben ist nur 
eine mit Quecksilber belegte Glasfläche. Das Spiegelbild ist also etwas 
anderes, denn es erscheint an einer anderen Stelle hinter der Spiegelfläche. 
Als was können wir der Glasscheibe gegenüber die Sinnesempfindung 
auffassen ? Niemand wird bestreiten, daß das Wahrnehmungsbild weder 
greifbar, noch wägbar, noch filtrierbar ist. Die Spiegelbilder lassen sich 
auch nicht durch elektromagnetische Vorgänge irgendwie beeinflussen. 
Sie sind nicht Dinge, wie sonst Dinge der Umgebung sind. Aber mit der 
Nennung dieser Merkmale sind nur negative, keine konstitutiven Bestim- 
mungen angegeben, mit denen wir nicht viel anfangen können. Oder doch ? 
Ja, wir können diese negativen Verhaltungsweisen mit einem einzigen 
Wort zusammenfassen und damit die Spiegelbilder bestimmen; wir sagen: 
Spiegelbilder sind immateriell. Vergl. Schema I. (S. 352). 


Mit dieser Bezeichnung tut sich uns eine neue Welt auf, die Welt der 
immateriellen Gegebenheiten. Dürfen wir als moderne Menschen so spre- 
chen ? Ein Wort wie immateriell klingt für viele Gebildete bedenklich nach 
Metaphysik. Damit soll aber zunächst nur gesagt sein: Spiegelbilder sind 
nicht in unserem Kopf lokalisiert. Sie befinden sich weder auf der Netzhaut 
noch im Hinterhauptslappen; sie lassen sich weder als physikalische, noch 
als anatomische oder physiologische Tatsachen auffassen: sie sind see- 
lische Wirklichkeiten und unterliegen anderen Gesetzen als 
die Dinge. — Um diese Behauptung zu sichern, müssen zunächst eine 
Anzahl ähnlicher, allgemein bekannter Tatsachen genannt und geschildert 
werden. Zahllose Diskussionen mit Laien, Kollegen, Ärzten, Psychologen 
und Philosophen haben mir immer wieder gezeigt, wie wichtig die hier 
beabsichtigte grundsätzliche Auseinandersetzung ist. 


Zunächst sei darauf hingewiesen, daß das Spiegelbild kein vereinzeltes 
nebensächliches Spiel der Natur ist. Ihm stehen all die Bilder, die wir mit 


1) Anmerkung: Eine eingehendere Darstellung dieses Problems findet sich in 
einem Grundriß der Psychologie, der im zweiten Band meiner „Grundlegung der 
Pädagogik“ gegeben ist (Teil II, Grundbegriffe der allgemeinen Pädagogik; Julius 
Beltz, Langensalza, 1929). — Ferner: Schriftenreihe zur Klärung des Rechtsver- 
hältnisses von Psychologie und Philosophie. Die psychophysischen Grundlagen des 
Immanenzproblems. Archiv für die gesamte Psychologie, 111 (1943) S. 288—387. 
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der Lupe, im Fernrohr oder im Mikroskop erblicken, als gleichartig zur 
Seite. Ist es nicht höchst eigentümlich, daß diese Bilder viel größer oder 
viel kleiner sein können, als ihr Gegenstand ? Daß wir die Dinge durch 
Schlieren oder astigmatische Gläser verzerrt, daß wir sie mit dem einen 
Auge aufrecht und mit dem anderen umgekehrt sehen können ? Läßt sich 
das alles so ohne weiteres erklären ? Keinesfalls! Das alles sind Tatsachen, 
die man nicht aus der Welt wegleugnen kann. Der Physiker kümmert sich 
um sie nicht weiter. Er kann sie weder wiegen noch messen, noch berechnen. 
Hier setzt die Arbeit des Psychologen und des Physiologen ein. 


Mit den Traumbildern ist es ähnlich bestellt. Im Traum kann uns 
ein Märchenbild oder ein Schreckensbild vor Augen stehen; mitunter 
laufen auch Geschehnisse vor uns ab, wie sie sich oft abgespielt haben oder 
hätten abspielen können. Menschen, Tiere, Berge, Engel, Teufel, der Kaiser 
und der Schulrektor, alles das kann uns gegenwärtig sein und ist doch 
nicht da. In unserem Zimmer steht nur das Bett, der Nachttisch, ein Tisch, 
Schrank oder Waschtisch; nirgends ‚‚waren‘‘ Menschen, Tiere, Berge, Engel 
oder Teufel. Nur wir lagen träumend der Wand zugekehrt. Die geschlos- 
senen Augendeckel haben ebensowenig wie die Mauer verhindert, daß sich 
ein buntes Leben vor uns abspielte oder weite Lande sich uns auftaten. 
Es war genau so, als ob die geträumten Gegenstände wirklich dagewesen 
wären. Solch Gaukelspiel vermögen die Traumerscheinungen vorzutäuschen. 
Dabei sind sie inhaltlich völlig verschieden von dem, ‚‚was ist‘. Die Traum- 
erscheinungen sind den Spiegelbildern durchaus gleichartig. Ihre Unter- 
suchung führt zu dem Schluß: Die Wahrnehmungsbilder des Wachens 
und des Träumens sind einander als solche gleichartig, aber sie sind von 
Mensch zu Mensch verschieden. — Jedes Menschen Gehirn erzeugt seine 
eigenen Wahrnehmungsbilder und Sinneserscheinungen, sowohl die der 
Wachzustände als die der Träume. Außerdem müssen wir zugeben, daß 
diese Erscheinungen etwas anderes sind als materielle Dinge. Sie sind keine 
festen Körper, sondern immaterielle Gegebenheiten und unterliegen anderen 
Gesetzen als die physischen Dinge der Außenwelt. 


Da die Frage nach der Lokalisation der Gesichtsempfindungen stets, 
zumal dem physiologisch eingeschworenen Arzt, große Schwierigkeit be- 
reitet, ist es nötig, an einem einfachen Versuch dieses Phänomen zu de- 
monstrieren: 

Schließen Sie die Augen! Sie erblicken vor sich eine dunkle, bräunliche Fläche 
in ganz undeutlichem, aber nicht allzu großen Abstand. Es ist schwer zu sagen, wie 
weit. sie von uns entfernt ist. Nun berühren Sie mit Ihrer Fingerspitze Ihr geschlossenes 
Augenlid! Wo spüren Sie den Druck ? Vor oder hinter der braunen Fläche ? Es kann 
kein Zweifel bestehen, daß die Empfindung Ihrer Fingerspitze da auftritt, wo Sie 
Ihren Kopf spüren, und daß die braune Fläche von diesem aus nach vorn liegt und 
weiter, daß zwischen dem „Augenschlußdunkel“‘, wie wir dieses Braun oder Grau 
nennen, und Ihrem Kopf, an der Vorderfläche des Kopfes bzw. der Augengegend 
die Druckempfindung von Ihrer Fingerspitze auftritt. Also besteht die Reihenfolge: 
Braune Fläche — Augendeckel — Kopf mit Netzhautgegend. Somit befinden sich 
Netzhaut und Sinnesbild nicht an der gleichen Stelle und sind darum verschiedene 
„Gegenstände“, Gegebenheiten oder Arten von Wirklichkeiten. 

Sollten Sie mit diesem Nachweis noch nicht zufrieden sein. so tun Sie etwas anderes. 
Schließen Sie beide Augen und strecken Sie beide Hände nach vorn. Dann fühlen Sie 
deutlich drei Stellen im Raum: die Ihrer rechten Hand, die der linken und die Ihres 
Kopfes! Sie können diese drei Punkte in Gedanken durch eine Linie verbinden und 
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bekommen so ein Dreieck, dessen Spitze von Ihrem Kopf und dessen Grundlinie 
durch die Verbindungslinie Ihrer beiden Hände gebildet wird. Diese Hände liegen 
weit vor Ihrem Kopf! — Nun öffnen Sie die Augen. An welcher Stelle sehen Sie Ihre 
Hände? An der Spitze des Dreiecks ? Sicher nicht, sondern unbedingt da, wo Sie 
die Hände spüren! Also sind auch die Gesichtsbilder der Hände nicht an der Stelle 
der Netzhaut! 

Noch eine kurze weitere Beobachtung: Legen Sie die Hände auf den Tisch! Sehen 
Sie dann die optischen Wahrnehmungsbilder Ihrer Hände plötzlich an die Stelle 
Ihrer Netzhaut springen? — Wir fragen dementsprechend weiter: Wo sehen Sie 
die Wände Ihres Zimmers? die Fenster? den Himmel? Ganz naiv gesprochen: da, 
wo diese Dinge sind, nicht auf der Netzhaut. 

Bei der nachträglichen Rechenschaftsgabe sind wir keinen Augenblick 
im Zweifel darüber, daß die Spiegel- und die Traumbilder keine echten 
Wirklichkeiten sind, sondern von der Sinnestätigkeit des Menschen ab- 
hängen. Sie sind eben Spiegel- und Traumbilder. Darüber, was diese Wörter 
im eigentlichen Sinne bedeuten, gibt sich der Laie selten Rechenschaft. 
Er begnügt sich sich leicht mit dem Wort: Träume sind Schäume. Aber 
viel weiter geht er nicht. 

Demgegenüber sagen wir: Spiegelbilder ind Traumbilder gehören 
zu einer ganz anderen Art der Wirklichkeit als die Dinge der Außenwelt; 
sie sind Erscheinungen. Diese Auffassung hat KANT zum ersten Mal 
in ihrer grundsätzlichen Bedeutung erkannt; dann hat man sie wieder 
vergessen — ich nenne nur die Namen Fichte, Schelling, Hegel. Später 
haben zumal HELMHOLTZ und EwALD HERING ihre Eigenart klar dargestellt. 
Nichtsdestoweniger redet man in der Physiologie und in der medizinischen 
Literatur unverhältnismäßig wenig von ihnen. Unsere Aufgabe soll sein, 
von ihnen einiges Grundsätzliche zu sagen. Der Student, ja der Abiturient, 
müßte in dem Wort Erscheinung bzw. Sinneserscheinung, eine medizi- 
nische Vokabel von hoher grundsätzlicher Bedeutung kennenlernen und 
sich einprägen. 


2. Die Unterscheidung von Erscheinungen und Dingen 
der Außenwelt und der „Projektionsvorgang“. 


Aus den wenigen, einfachen Tatsachenfeststellungen, die wir bisher 
vollzogen haben, ergibt sich in aller Deutlichkeit die Notwendigkeit der 
Unterscheidung von Erscheinung und Außenwelt. „Erscheinungen“ 
in dem soeben gekennzeichneten menschlichen Sinn gemeint — können 
nur da vorkommen, wo es Menschen oder ähnlich sinnenbegabte Wesen 
gibt. Dinge der Außenwelt gibt es seit undenklichen Zeiten. Ihre Existenz 
setzt nicht die Existenz von Menschen voraus. So sind durch ungeheure 
Hitzegrade dissoziierte Elemente der Sonne Dinge; und Menschen gibt 
es sicher nicht auf der Sonne. — Die ‚Sinneserscheinungen‘ aber, die die 
Sonne in uns hervorruft, entstehen durch Vorgänge im menschlichen 
Gehirn und sind nicht im Gehirn lokalisiert. Eine Strichzeichnung möge 
ihre Lokalisation und Entstehung deutlich werden lassen: 

Das Schema soll zunächst zeigen, daß das Spiegelbild der Kerze und die für 
mäßiges Geld käufliche Kerze zwei völlig verschiedene Wirklichkeiten sind. 
Die Kerze befindet sich — vom Betrachter aus gesehen — vor dem Spiegel, 
das subjektive Bild hinter dem Spiegel. Die Kerze hat mit ‚blau‘ nichts zu 
tun, das subjektive Kerzenbild scheint mehr oder minder deutlich blau. 
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Der Vorgang der Entstehung der subjektiven Erscheinung der Kerze 
läuft in folgender Weise ab: die Kerzenflamme ist ein leuchtendes Gas, 
d. h. ein Stoff, der aus Atomen und Molekülen besteht, welche relativ 
weit voneinander entfernt sind und sich gegenseitig lebhaft bewegen. 
An dieser Flamme ist nichts von Licht und Wärme in der Art der Empfin- 
dungen. Sie besteht aus beweglichen Massenteilchen und Energie. Sie hat 
auch mit Farbe im subjektiven Sinne nichts zu tun, denn sie wird im 
gegebenen Fall ja von niemandem gesehen. Rein beschreibend müßten wir 
nun sagen, die Kerze strahlt weißes Licht aus. Der Physiker sagt: weiß 
entsteht durch die Mischung verschiedenwelligen Lichtes. Im vorliegenden 
Versuch werden nun durch eine Glasscheibe, die zwischen Kerze und Spiegel 
gehalten wird, von dem Wellengemisch der auslaufenden Lichtstrahlen 
alle Strahlenarten außer der der Wellenlänge 477 uu zurückgehalten. Ein 
rein physikalischer Vorgang, an dem Blau im Sinn der subjektiven Er- 
scheinung nicht festzustellen ist. So gehen aus der Scheibe nur Strahlen 
von einer bestimmten Wellenlänge hervor. Sie werden von der Spiegelfläche 
reflektiert (Phase 2), durchdringen die Hornhaut des Auges (Phase 3) 
und gelangen so zur Netzhaut des Auges, die in sich gleichfalls nicht weniger 
und nicht mehr ist, als eine Anhäufung von Atomen und Molekülen be- 
sonderer Zusammenordnung. Hier setzen nun neue Bewegungsvorgänge 
ein; es sind chemische Vorgänge im Gegensatz zu den physikalischen der 
Lichtschwingungen; diese Vorgänge wirken gleichfalls auf ihre Umgebung 
und pflanzen sich so wie ein Lauffeuer im Sehnerven bis zum Gehirn fort. 

Nunmehr tritt die besondere Phase 4 der Erscheinungsbildung ein, ein 
völliges Novum gegen alles bisher Geschehene. Ein Vorgang der Neu- 
bildung, der keinesfalls als physiologischer Prozeß aufgefaßt werden darf. 
Man hat diesen Neubildungsprozeß als Projektionsvorgang bezeichnet 
und damit einen einigermaßen brauchbaren und unentbehrlichen Namen 
geschaffen. Wenn dieses Wort auch als altmodisch und vielfach als über- 
wunden und verfehlt gilt, und wenn auch der bildliche Vergleich, den es 
in sich schließt, zum Teil falsch ist, so kann ich doch keinen besseren und 
anschaulicheren Ausdruck finden. Wollen wir uns seine Eigenart klar 
machen, so werden wir in erster Linie daran denken, daß in ihm ein neues 
Gebilde ganz anderer Art entsteht, als es die materiellen Vorgänge im 
Gehirn sind (Phase 5). Außerdem tritt dies Gebilde an einer ganz anderen 
Raumstelle auf, als an der des Gehirns, nämlich außerhalb des Kopfes, 
vor uns in seiner Umgebung. Der Projektionsprozeß läuft — bildlich ge- 
sprochen — so ab, als ob durch Geschütze, die im Gehirn aufgestellt sind, 
an andere Stellen des Raumes, sei es des Körpers oder des Außenraumes, 
irgend etwas hingeworfen würde (proicere, Projektil), das uns plötzlich 
fertig als ‚Erscheinung‘ entgegentrete. Dieses scheinbar unmittelbare 
Auftreten von etwas Wesentlichem, Neuem und Eigenartigem erinnert 
auch an ein Feuerwerk. Denn bei solch einem Schauspiel wird an einer 
Stelle, die wir nicht sehen, ein chemischer Körper abgeschossen. Diese 
Substanz fliegt, gleichfalls unsichtbar, ein gutes Stück und explodiert 
plötzlich an einer anderen Stelle. Sie wird so sichtbar und zaubert uns etwas 
ganz anderes vor, als das, was vorher dagewesen ist. Wir können auch 
sagen, es ist, als ob im Projektionsprozeß ein Schleier über die Dinge 
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geworfen würde, den wir als Wirklichkeit wahrnehmen, und zwar nimmt 
ihn nur derjenige Mensch wahr, in dem ein Projektionsvorgang auftritt. 
Infolgedessen bekommen wir Menschen die ‚Dinge an sich“, die hinter 
dem Schleier bleiben, überhaupt nicht zu sehen. Oder anders gesagt, es 
entsteht in magischer Weise ein Nebel, der uns die Welt nur so erscheinen 
läßt, wie sie unseren Sinnen gegeben ist, der uns aber die Welt, wie sie 
wirklich ist, vorenthält. Von wesentlicher Bedeutung ist es bei diesem 
rätselhaften Prozeß, daß jeder Mensch von seiner Umgebung sein eigenes 
Bild erhält bzw. erzeugt. Steht ein Farbenblinder neben einem Farben- 
tüchtigen und sehen beide das gleiche rote Tuch, so sieht der eine eine rote 
Fläche, der andere eine grau-gelbe. Beide merken nicht ohne weiteres den 
Unterschied ihrer Gesichtseindrücke. Denn es ist hierbei ausgeschlossen, 
daß der Farbentüchtige das Grau des Farbenblinden sieht; außerdem 
befinden sich die beiden subjektiven Farbbilder etwa an der gleichen Raum- 
stelle, ohne irgendwie zueinander in Beziehung zu treten oder gar einander 
zu stören, zu verdrängen oder sich irgendwie zu beeinflussen. Und was 
vom einzelnen Farbflecken gilt, muB vom Ganzen des Gesichtswahrneh- 
mungsbildes, das wir von unserer Umgebung empfangen, gleichfalls gelten. 
Ich sehe nicht, was mein Nachbar sieht; denn ich sehe nicht sein Wahr- 
nehmungsbild, sondern nur mein eigenes. Ich sehe auch nicht die uns beiden 
gemeinsame Welt selbst, sondern eben nur mein subjektives Wahrneh- 
mungsbild. 


Es ist im vorliegenden Zusammenhang nicht möglich, alle Einzelheiten 
des so rätselhaften Projektionsvorganges zu besprechen. Wir stellen nur 
die rhetorisch klingende, aber ernst gemeinte Frage: Wie ist es denkbar, 
daß aus der pfenniggroßen, plattenförmigen Prozeßgruppe auf der Netzhaut 
die uns unbekannte Ordnung der nicht viel größeren Gruppe von Vorgängen 
in der Sehrinde und schließlich ein Panoramabild, z.B. vom Heidelberger 
Schloß, von der vom Sturm gepeitschten See oder von einem Gletscher 
und vom Himmel darüber, entsteht! Welche Unterschiede zeigen sich hier 
im Umfang und in der Qualität der Teilprozesse! — Beim Wahrnehmungs- 
bild des Ohres ist es nicht anders und nicht minder rätselhaft. Beim An- 
hören eines Konzertes beginnt der Prozeß an einigen, nur wenig umfang- 
reichen Stellen im Konzertsaal, nämlich da, wo Saiten oder Lamellen von 
Musikinstrumenten zur Schwingung gebracht werden. Von diesen kleinen 
Stellen her breiten sich die Wellen nach allen Seiten im Konzertraum aus; 
sie summieren sich und ergeben die allerverzwicktesten Bewegungsformen 
der Luft im ganzen Saale. Ein sehr kleiner Teil dieser Schallwellen trifft 
nun an einer sehr kleinen Stelle dieses großen Raumes das Trommelfell 
eines Menschen mit seinen wenigen Millimetern Durchmesser. Diese Haut 
beginnt dadurch zu schwingen. Ihre Schwingungen übertragen sich im 
Ohr auf minutiöse Knöchelchen, Membranen, kleine Wassermengen und 
feinste Gewebe. Dann treten Erregungen und Strömungen in den Nerven- 
enden ein. Diese gehen durch einen bindfadendünnen Nervenstrang hin- 
durch (in ihm muß also in einem Augenblick gleichsam ,das ganze Konzert‘ 
enthalten sein). Sie gelangen zum Gehirn und erzeugen dort in einer kleinen 
Partie seiner Oberfläche im Schläfelappen wieder andere Vorgänge; und 
nun plötzlich hört ein Mensch eine ungeheure Klangmasse den weiten 


TAFEL I 


348, Beitrag O. Schultze 


Zu Sei 


ULIq IUII II $9ZIƏY IP DIOU 


PNS QPL HP Pun IZM AP IPL IIP gep paya qoy 


Bissejydinp ri 2LF = Y my mu qa 
BISSRIYJMPUN UJYLVIZJSJOPI INI * 


d 


Bd 


R pen EE 


M 


osddeg 

92194 
Längt 
132115 


A 
OI 
M 


vu 


"du 


& Co., Berlin 


Vier de Gruyter d 


D 


Allg. Z. Psychiatr., Bd. 125, Heft 13, W 


Zu Seite 356, Beitrag O. Schultze 


TAFEL II 


wir BL p19MOS y UOA Jeegidnen MIER) 55 
yurasaım pP quuel P UNUIIYISIJUNI] IH £ 


` ---27 
g - D a 
y ur syewwiy P ÎUNUIPSINEJ oo , 


g a a e Se 
y UOA Sawnessıuggj13 SIP 92910 ees 


uəyənmeyosurIAa vuns uqg Van DAD 13P IPUPA IP pun E ge 
aan DAIDOTL A 91.MOS UBUNTISUIBIIRJUIEIH TOP UOLJURHUNOT 3IBL0LIONVIYXO P [08 VUIS 


FR 


y von wnessıugals] S v 
Ba KS Ss, Sé 
I \ o 
vi IS 
af / Pie 
e 1o N N 


`~ 
\ 
\ 
\ 
\ 
r 
d 
/ e 
e 
e 
a 


r’ N N 
Pag / 
ee ct 
DT EE EISE PISI $ 
wap U! 4213499 «° 


Bewußtsein, Unbewußtes und Gehirn 353 


Konzertsaal durchfluten! Wie ist das möglich ? Stets muß man staunen, 
wenn man dies Wunder fassen will. Es ist nicht unberechtigt, daran zu 
erinnern, daß man leicht über einen Terminus wie den der ‚Affektion der 
Sinnesorgane“ hinweggleiten kann! — Fassen wir die soeben erörterte 
Seite des großartigen Geschehens in einen Satz zusammen! 


Alle „Erscheinungen“, d. h. alle Gegenstände und Gegebenheiten 
sind so, wie sie uns unmittelbar entgegentreten, Erzeugnisse der Ver- 
arbeitung punktueller physiologischer Reize durch Körper, Gehirn und 
Seele. 


Auf dem Weg vom Sinnesreiz zum Wahrnehmungsbild muß noch eine 
besondere Merkwürdigkeit auffallen. Die Sehzentren liegen im Hinter- 
hauptslappen, die Zentren der Körperempfindungen im Scheitellappen, 
die für Geruchsempfindung in der Hirnbasis. Diese Zentren sind unter- 
einander höchstens 12 bis 15 Zentimeter voneinander entfernt; teilweise 
sind sie nur durch wenige Zentimeter Hirngewebe voneinander getrennt. 
Wie weit aber sind die Wahrnehmungsbilder unserer Körperorgane und der 
Dinge der Außenwelt voneinander und von diesen Hirnzentren entfernt! 
Wie ganz anders sind die Empfindungsarten im Erscheinungsbild unserer 
Welt zueinander geordnet! Ich höre und sehe z. B. gleichzeitig eine Loko- 
motive pfeifen. Gehörs- und Gesichtsbild erscheinen an derselben Stelle 
des Raumes lokalisiert und außerdem vielleicht 50 Meter von mir entfernt. 
Eine Raumordnung, die mit der der Hirnzentren auch nicht das geringste 
gemein hat! Dazu kommt der Unterschied im Umfang der Hirnzentren 
und der Wahrnehmungsbilder. Jene sind höchstens fingerlang, diese bis- 
weilen fast weltenweit. — Daß nun gar der Projektionsvorgang durch 
rückläufige Nervenprozesse von der Hirnrinde zur Netzhaut, zum Ohr, 
oder zur Geruchsschleimhaut der Nase sich erklären ließe, ist, wie BSR! 
völlig ausgeschlossen. Das wäre echter Materialismus. 


An dieser Stelle muß auf eine Auffassung hingewiesen werden, die zumal 
um die Jahrhundertwende häufig geäußert wurde. Auch Max PLANCK 
hat sie noch kurz vor seinem Tode ausgesprochen: Ding und Erschei- 
nung sind zwei Seiten derselben Sache. Wir müssen demgegenüber 
sagen: Ding und Erscheinung sind völlig verschiedene Wirklich- 
keiten. Praxcks Beispiel klingt sehr verführerisch. Er wählt den Stich 
in den Finger, den er mit einer Nadel ausführt. Den physikalischen Vorgang 
des Stiches und die subjektive Schmerzempfindung unterscheidet er klar; 
nennt sie aber — wie gesagt — zwei Seiten derselben Sache. Richtig ist, 
daß beide an der gleichen Stelle des Raumes lokalisiert sind; aber ihrer 
KEigenart und der Entstehung nach sind sie grundsätzlich verschieden: 
zwischen dem physikalischen Vorgang des Stiches und der seelischen Er- 
scheinung des Schmerzes liegt der lange Weg der physiologischen Erregung 
vom Finger bis zum Gehirn und der ebensolange Weg der Projektion vom 
Gehirn bis zum Finger. Wie verschieden hier Ursache und Wirkung sind, 
zeigen im Vergleiche die Schmerzen im Phantom, bei Amputationen von 
Extremitäten: sie sind da, ohne den Körper, den sie anzeigen können. 
Die Schmerzen sind außerdem ebenso immateriell wie Spiegel- und Traum- 
bilder. 
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II. Die Erlebniswelt oder das sogenannte „Bewußtsein“ 


Bei der Untersuchung des Aufbaues der Wahrnehmungsbilder haben wir 
uns auf die Betrachtung von Bildern einzelner Gegenstände und Bildteile 
beschränkt. Wir müssen nunmehr einen Schritt weitergehen und die 
höheren Stufen der Projektionsprozesse zu erkunden suchen. Wir fassen 
deshalb die sinnlichen Eindrücke eines Augenblickes zu einer Einheit 
zusammen und gewinnen damit einen neuen Begriff, den der Erschei- 
nungswelt. 


a) Aufweisung der Erlebniswelt 


Eine einfache Selbstbeobachtung mag uns zeigen, was wir unter diesem 
Ausdruck verstehen wollen: 

Ich betrachte das soeben von mir geschriebene Wort. In diesem Augenblick habe 
ich ein Gesichtsfeld von etwa 40 bis 50 Zentimeter Entfernung vor meinen Augen. 
Am deutlichsten sind in ihm die Gesichtseindrücke, die ich gerade beachte, nämlich 
die des Wortes, das ich soeben geschrieben habe, sowie die von der Spitze meines 
Federhalters, der seine Lage noch nicht verändert hat. Beide Wahrnehmungsinhalte 
werden durch das Bild des weißen Papiers verbunden, auf dem ich geschrieben habe. 
Weniger deutlich ist das optische Bild meiner linken Hand und des linken Armes, 
von dem ich nur die untere Hälfte sehe. Ähnliches gilt von dem Bild der rechten Hand 
und des rechten Unterarmes, von dem ich etwas mehr erblicke. Sehr undeutlich sind 
dagegen die Einzelheiten der Schreibtischfläche, von der ich nur wenig zu sehen be- 
komme. Das ganze Gesichtsfeld, das sich so vor mir ausbreitet, hat dabei keine scharfen 
Grenzen; in seiner Umgebung befinden sich überhaupt keine Gesichtseindrücke 
mehr. — Gleichzeitg höre ich in dem zu schilderden Augenblick Schritte außerhalb 
meines Zimmers und spüre von meinem Körper deutlich den Druck des Papiers auf 
meinem rechten kleinen Finger und die Druckstelle der Tischkante an meinem rechten 
Unterarm. Auch die Sohle meines linken Fußes war mir ziemlich deutlich gewesen. 
Vom rechten Bein spürte ich das Knie, das um das linke Bein geschlagen war. Ob ich 
von meinem sonstigen Körper noch einzelne Organe gespürt habe, kann ich nicht ohne 
weiteres sagen; ich muß es mir erst überlegen, ob derartige Eindrücke da waren. 
Sicher sind sie dem Gedächtnis in unheimlicher Geschwindigkeit entschwunden. 
Sicher fehlten auch alle Empfindungen des Geruches, des Geschmackes, der Temperatur 
und des Schmerzes. 

In dieser Gesamtheit von Empfindungen fehlen nun — und dies bedarf 
besonderer Beachtung — Eindrücke von vielen Dingen, die meine Um- 
gebung bilden, von dem Holz und der Politur des Stuhles, auf dem ich 
sitze, von den Wänden des Zimmers, in dem ich schreibe, von der Luft, 
die ich atme, von den sonstigen Möbeln meines Aufenthaltsraumes, von 
dem Haus, vom Keller, von der Straße, ja von der Welt überhaupt. So ist 
mir von vielen Dingen, die zweifellos unabhängig von mir existieren, nichts 
in meiner Sinneswahrnehmung gegeben. Durch die Negation, die damit 
ausgesprochen wird, ist ein wichtiger Unterschied gekennzeichnet, auf den 
es jetzt ankommt: das, was uns unmittelbar und sinnlich gegeben 
ist, ist nicht identisch mit dem, wovon wir wissen, daß es exi- 
stiert,ohne daßes uns sinnlich gegeben ist. — Wie wir diese beiden 
Gegebenheiten, die wir so scheiden mußten, benennen sollen, wird uns 
durch ein weiteres Beispiel klar. Wenn ich auf einem Berg stehe und die 
Aussicht betrachte, so ist das Gesichtsfeld ungleich größer als im ersten 
Falle: Berge, Ebenen, Täler, Wälder, die Oberfläche eines Sees und der 
Himmel bilden hier eine sichtbare Einheit, zu der auch die Wahrnehmungs- 
bilder von meinem Körper gehören. Diese Welt meines Wahrnehmens, die 
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mir so unmittelbar und sinnlich deutlich gegeben ist, kann man als Wahr- 
nehmungswelt, Erscheinungs- oder Erlebniswelt bezeichnen. — 
Befände ich mich nicht auf jenem Berge und wäre sonst auch kein Mensch 
auf ihm, wie es z. B. in der Nacht der Fall sein kann, so wäre der Berg mit 
seinen Wäldern und es wären die Täler und die Ebene mit ihrem See un- 
verändert da; aber eine einem Menschen gehörige Erscheinungswelt irgend- 
einer Art wäre an der Stelle des Berges überhaupt nicht vorhanden. Es 
wäre nur die Außenwelt, die „Welt an sich‘, gegeben. Stünde ich auf 
dem Berge und fiele in tiefe Ohnmacht oder würde erschossen, so schwände 
meine Erscheinungswelt, die eben noch da war; die Außenwelt bliebe aber 
unverändert weiter bestehen. 
Die Welt ist dem einzelnen Menschen stets nur als Sinnenschein, also 
vermittelt, nie aber unvermittelt (unmittelbar oder ‚selbst‘‘) gegeben. 
Da die Erscheinungswelt aus der Gesamtheit der Sinneserscheinungen 
der einzelnen Sinnesorgane besteht, muß sich ihre Entstehung zunächst 
auf die Gesetze der Entstehung der einzelnen Arten und Fälle von Sinnes- 
erscheinungen, insbesondere auf den Projektionsprozeß zurückführen lassen. 
Nun gehört zu der Bildung des Ganzen der Erlebniswelt aber auch die 
Zusammenordnung der Erscheinungen zu einem Ganzen. Bei diesem 
Prozeß ist eine höchst eigentümliche Tatsache ins Auge zu fassen: die 
räumliche Ordnung der Sinneszentren an der Hirnoberfläche und die 
räumliche Ordnung der qualitativ andersartigen Sinneserscheinungen ist 
sehr verschieden! Waren an der Gehirnoberfläche die einzelnen Sinneszen- 
tren selbständig entwickelt und deutlich voneinander getrennt, so zeigen 
sich jetzt ganz andere Verhältnisse: ich sehe, wie ein Mensch spricht und 
höre die Gehörsbilder von ihm in der Gegend seines Mundes und Kopfes. 
Sind die optischen und akustischen Zentren am Rindengrau nur einige 
Zentimeter voneinander entfernt, und nehmen sie, jedes für sich, nur wenige 
Quadratzentimeter der Hirnoberfläche in Anspruch, so ist die Raumfläche 
der optischen Bilder nicht nur an einer ganz anderen Stelle des Erscheinungs- 
raumes, sondern wesentlich umfangreicher als das Sehzentrum. Während 
das Wernickesche Zentrum des Schläfenlappens ziemlich deutlich abge- 
grenzt ist, sind die akustischen Wahrnehmungsbilder wesentlich weiter 
ausgebreitet und in ihren Grenzen kaum zu bestimmen; sie sind eigen- 
tümlich diffus, so daß man nur die Richtung ihrer Lage angeben kann. — 
Wie diese Verhältnisse im einzelnen liegen, kann in diesem Zusammenhang 
nicht näher untersucht werden; es genügt, den eigentümlichen Ordnungs- 
prozeß aufzuweisen, der hier während des Projektionsvorganges ablaufen 
muß. (W. Wunpr hat dafür den besonderen Ausdruck der „Komplikation“ 
eingeführt und merkwürdige Tatsachen, zumal in der zeitlichen Ordnung 
der Sinneseindrücke gezeigt.) — Gesetze aufzustellen, nach denen die 
Sinneserscheinungen der verschiedenen Sinnesorgane zueinander in Be- 
ziehung treten und zu der Ordnung kommen, die im Erscheinungsbild 
offenkundig wird, dürfte zur Zeit noch nicht möglich sein. 
Innerhalb der Wahrnehmungsweelt, die sich vor und um uns auszubreiten 
scheint, befindet sich nun noch ein besonderes, gleichfalls subjektives 
Bild, das Wahrnehmungsbild des eigenen Körpers. Es ist eine höchst 
eigentümliche Erscheinung. Spüren Sie, wo Ihre Nase aufhört? Wo die 
EE 


356 F. E. O. Schultze 


Ohren endigen ? Spüren Sie etwas von Ihrem Gehirn? Ihrem Herzen ? 
Ihrem Leibesinneren ? Von den Fleischmassen Ihrer Oberschenkel? — 
Wenn Sie sich in Ruhe befinden, merken Sie von all diesen Organen nichts! 
Strecken Sie Ihre fünf Finger hinter Ihrem Rücken aus und halten Sie 
sie ruhig! Spüren Sie dann, daß Sie fünf Finger haben ? Nein, Sie fühlen 
nur eine undeutliche Masse, aber nicht fünf strahlenartige Gebilde aus 
Druckempfindungen. Wir spüren nicht, ob wir eine Adler- oder eine Stups- 
nase haben. Wir haben im allgemeinen von unserem Körper nicht viel mehr 
als Empfindungen in der Augengegend, im Nacken, am Arm und an den. 
Druckstellen des Gesäßes und der Füße. Von den anderen Körperteilen 
brauchen wir gar nichts zu spüren, weder vom Gehirn, noch vom Brust- 
korb, noch vom Leib und den großen Fleischmassen der Oberschenkel. 

Der wichtigste Gegenstand der Welt also, unser Ich, wird im allgemeinen 
durch nichts als durch ein paar Wolkenfetzen von Druckempfindungen 
in unserer Erscheinungswelt dargestellt. Angesichts der Verschiedenheit 
von Gesichtsfeld und Ichbild ist es leicht, in der Erlebniswelt eine Ichseite 
und eine Gegenstandsseite zu unterscheiden. Der Gegenstandsseite 
gehören naturgemäß außer den optischen auch die meisten akustischen 
Eindrücke an. 


b) Das Verhältnis der Erlebniswelten von zwei Menschen 


Ist es schon nicht ganz leicht, sich den Unterschied von Außenwelt und 
Erlebniswelt samt dem eigentümlichen Gegensatz von Gegenstands- und 
Ichseite klarzumachen, so steigt diese Schwierigkeit dann, wenn wir uns 
danach fragen, welcher Tatbestand vorliegen muß, wenn zwei Menschen 
nebeneinanderstehen und den gleichen Gegenstand betrachten. Es scheint 
uns nötig zu sein, diese Umstände durch Heranziehung einer schematischen 
Darstellung zu klären. Auf der Tafel II (S.353) sind zwei Menschen dargestellt, 
die vor einem Tannenbaum stehen und ihn betrachten. Die Tanne und die 
die zwei Körper sind als physische Wirklichkeiten ebenso wie der Fußboden 
regelrecht ausgezeichnet. Was einem auffallen muß und soll, ist, daß die 
Tanne nicht grün gezeichnet ist, sondern daß vor ihr, nach den beiden 
Menschen zu, zwei grüne Streifen gezeichnet sind. Sie repräsentieren die 
beiden Wahrnehmungsbilder, die die zwei Menschen haben, die der Tanne 
gegenüberstehen. Sie entsprechen dem Spiegelbild der Kerze und sind von 
der Tanne so verschieden, wie das Spiegelbild der Kerze von der Kerze 
selbst. Entsprechendes gilt vom Blau des Himmels. Ausdrücklich sei 
darauf hingewiesen, daß der Himmel selbst nicht ‚blau‘ sein kann und sich 
in einem Schema von der Größe des vorliegenden überhaupt nicht wieder- 
geben läßt. Was ist denn der Himmel als physikalische Wirklichkeit ? 


Neben den Wahrnehmungsbildern von der Tanne und dem Himmel 
sind die Wahrnehmungsbilder der beiden Iche unserer Beobachter zu be- 
rücksichtigen. Sie sind wegen der Gleichheit ihrer Körperstellungen in 
ihrer Qualität, Verteilung und Lokalisation in der Hauptsache gleich. 

Wesentlich ist es nun, die Einheit der subjektiven Wahrnehmungsbilder 
für jeden der Beobachter getrennt zu vollziehen, denn keiner nimmt wahr, 
was der andere wahrnimmt. Wir folgen dementsprechend zunächst der 
linken Grünlinie und setzen sie in das Blau fort. Dann gehen wir über in 
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die punktierte Linie, die zum Körper des Beobachters A führt, diesen 
umläuft und schließlich in das untere Ende der ersten Grünlinie wieder 
übergeht. Die so zusammengefaßten Empfindungsmassen bilden die natür- 
liche Einheit der gleichzeitig gegebenen Sinneserscheinungen des Beob- 
achters A. Der Raum, den sie einnehmen, ist durch vertikale Linien aus- 
gefüllt. Es ist die Erlebniswelt des A. 


Neben dieser Abgrenzung zeigt unsere Strichzeichnung ein Schema der 
Erscheinungswelt des Beobachters B. Entsprechend der Haltung seines 
Kopfes sieht er etwas mehr vom Himmel über der Tanne, außerdem etwas 
von dem schwarzen Haupthaar des Beobachters A. Auch er hat unvoll- 
ständige fetzenhafte Körpererscheinungen. Auch diese Einheit bildet eine 
Erscheinungswelt, eben die des Beobachters B; sie ist als solche gleichfalls 
durch Striche umrissen und querschraffiert. 

Gleichfalls sehr merkwürdig ist an diesem Tatbestand, daß erstens die 
Wahrnehmungsbilder, die A von der Tanne empfängt, sich vermutlich 
an derselben Stelle!) befinden wie die, welche der Beobachter B von der 
gleichen Tanne erhält und zweitens, daß diese Wahrnehmungsbilder sich 
gegenseitig nicht beeinflussen. Dies ist nur verständlich, wenn wir uns 
ihrer immateriellen Natur bewußt werden. Sie sind eben ‚Erscheinungen‘ 
und keine Dinge, nichts mehr, aber auch nichts weniger als Erscheinungen. 

Verallgemeinernd müssen wir sagen: die Sinneserscheinungen der Dinge 
unserer Umgebung sind, soweit sie sich in unserer Nähe befinden, etwa 
an der Stelle lokalisiert, wo die ihnen entsprechenden Dinge selbst sein 
müssen. Die Wahrnehmungsbilder der weiter entfernten Dinge treten da- 
gegen in größerer Nähe zu uns auf als diese selbst. Sitze ich dagegen am 
Mikroskop und betrachte das Objekt durch den Tubus, so befindet sich 
das virtuelle Bild deutlich etwa ebensoweit von meinem Auge entfernt, 
als das ihm entsprechende Ding auf dem Objektträger. 


Vergleichen wir den Umfang des Gesamtraumes, den unsere Wahr- 
nehmungsbilder bei der Betrachtung einer mikroskopischen Vergrößerung 
einerseits und beim Anblick der Tanne andererseits einnehmen, so ist er 
sehr verschieden. Dort ist er nicht so groß wie der Abschnitt des physika- 
lischen Raumes, den unser Körper einnimmt; bei der Tanne muß er (die 
Zeichnung gibt nur eine Verkürzung wieder) eine ganze Anzahl von Metern 
weit, lang und breit sein. Stehe ich in einer Telephonzelle, so ist dieser Er- 
lebnisraum jämmerlich eng; blicke ich eine Straße entlang, so scheint er 
sich Hunderte von Metern hinzustrecken. Wie lang er tatsächlich ist, das 
ist nicht meßbar. Wie weit nun gar das Wahrnehmungsbild des Mondes 
von uns entfernt ist, läßt sich noch schwerer sagen. Sicher ist es nicht 
400000 Kilometer von der Stelle des Wahrnehmungsbildes unseres Körpers 
entfernt, sondern oft näher als das Licht eines Fensters oder einer Laterne, 
die in etwa 500 bis 700 Meter Entfernung von unserem Standpunkt vor uns 
leuchtet. Merkwürdig ist es auch, wenn wir im Dunkeln durch eine Straße 
gehen und ein Blitz die Nacht plötzlich erhellt. Zuerst können wir die 


1) Der Anschaulichkeit halber haben wir die Empfindungen von A an deutlich 
- anderer Stelle gezeichnet als die von B. Wir haben übrigens an den Wahr- 
nehmungsbildern der Tanne Tiefenunterschiede nicht gezeichnet, die an dem Ding 
Tanne bestehen, weil sie in der Erscheinung der Tanne nicht sehr deutlich sind. 
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Häuser und Bäume nur undeutlich merken und ihren Abstand von uns 
nur ganz unbestimmt erkennen. Plötzlich aber erscheinen sie uns klar 
und viel weiter entfernt als vorher. Gleich danach sind sie wieder undeutlich 
und irgendwie näher. Der Durchmesser des Erlebnisraumes schwankt beim 
Erwachsenen von der Größe von kaum mehr als einem Meter bis zu einer 
sehr, sehr großen Anzahl von Metern. Das Maximum seiner Ausdehnung 
ist zahlenmäßig nicht angebbar. 

An keiner Stelle wird mir das Wunder alles dessen, was wir mit den 
Worten: Erscheinung, Erscheinungswelt und Erlebniswelt benennen, so 
deutlich, so stark und nachhaltig gegenwärtig wie beim Blick in die Ferne 
weiter Ebenen, Seen und Aussichten von Bergen. Wie ist es möglich, daß 
die Wirkung unserer Gehirnvorgänge so ungeheuer weit den Umfang des 
Gehirns überschreitet? Hier versagt der Materialismus auf das aller- 
gröbste — sofern man den Mut hat, einmal zuzugeben, daß Erscheinungen 
nicht bloß innerhalb des Bereiches unseres Nervensystems, sondern auch 
außerhalb der Grenzen des Körpers lokalisiert erscheinen. 

Wir müssen darum auch bei den immateriellen Sinneserscheinungen von 
Lokalisation reden, selbst wenn sie nur flüchtig in der Zeit und lediglich 
subjektiv gegeben sind. Wir müssen uns daran gewöhnen, in ihnen Wirk- 
lichkeiten besonderer Art zu sehen, eben seelische Wirklichkeiten; dann 
wird es uns auch möglich sein, einem vieldeutigen, in der Philosophie, in 
der Psychologie, in der Physiologie und Psychiatrie, ja in der ganzen 
Medizin so wichtigen Ausdruck wie dem des ‚Bewußtseins‘ einen kon- 
stanten Sinn zuzuschreiben. 

Bewußtsein ist das, was in Zuständen der Bewußtlosigkeit (in der Ohn- 
macht, in der Narkose, im traumlosen Schlaf) schwindet bzw. fehlt, und 
was dann, wenn wir wieder zu Bewußtsein kommen, also beim Erwachen, 
wieder eintritt. — Bewußtsein ist dasselbe wie Erscheinungs- oder Erlebnis- 
welt, also eine besondere Wirklichkeit, zwar keine materielle, wohl aber 
in jedem Fall eine räumlich abgrenzbare Wirklichkeit, also mit anderen 
Worten eine höchst konkrete Tatsache. Wenn man das Wort Bewußtsein 
in dieser Weise auffaßt, ist ohne weiteres der Satz klar: 

Jeder Mensch hat sein eigenes Bewußtsein. 


Bildlich gesprochen: es ist so, wie wenn jeder Mensch von einer beson- 
deren, höchst eigenartigen Wolke umgeben wäre, die nur für ihn wahrnehm- 
bar, aber für sein Dasein wesentlich wäre. Einfache Beispiele machen ihn 
deutlich: Ich trete in ein Schlafzimmer, in dem drei Kinder schlafen. 
Eines träumt von seinem Teddybären, eines läuft im Traum Schlittschuhe 
und eines Ski. Es bleibt dem Leser überlassen, sich auszumalen, wie diese 
drei Erlebnisräume sich zu seinem eigenen Erlebnisraum und dem Gesamt- 
raum des Schlafzimmers verhalten. 

Man denke auch an eine große Versammlung: Tausend Menschen erblik- 
ken denselben Redner; der Redner überschaut tausend Menschen. Wie ist 
es mit der räumlichen Lagerung und Ausdehnung der tausendundeins 
Erlebniswelten bzw. Erlebnisräume bestellt ? 

Oder: Tausend Menschen stehen auf einem Platz und sehen einem Luft. ` 
kampf zu! Tausend Erlebnisräume müssen dann in teilweise weitgehend 
ähnlicher räumlicher Ausdehnung bestehen. Kann da noch ein Zweifel 
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sein, daß man von einer Immaterialität oder Durchdringbarkeit der Sinnes- 
erscheinungen reden muß ? Dabei sind die einzelnen Erlebniswelten Natur- 
produkte einzelner materieller menschlicher Körper. Welche Verschieden- 
heit aber zwischen Außenwelt und Erlebniswelt? Die Erlebniswelt ist 
bunt, klingend, riechend; sie ist ausgedehnt, ist dreidimensional; sie zeigt 
eine unerschöpfliche Fülle. Sie ist da, wenn wir in größter Aufmerksamkeit 
in die Ferne blicken oder auf ein nahes Geräusch horchen, uns wortloser 
Betrachtung wissen, wenn wir im Fieber delirieren oder im Traum frei 
durch die Luft fliegen oder in schwerster Angst unter Balken keuchen. 
Sie ist da, wenn wir gedankenlos jauchzen oder in Unklarheit weder Worte 
noch Begriffe finden. — Und in der Außenwelt gibt es nichts als Moleküle, 
Atome, Jonen, Elektronen usf. Nichts als totes Sein und Geschehen, es 
sei denn, es gäbe noch etwas anderes, nämlich besondere Lebenskräfte. 


c) Eine Fiktion über die Erscheinungsprojektion 
und die Lokalisation des Bewußtseins. 


Ein sehr hübscher Einfall des geistreichen österreichischen Psychiaters 
MEYNERT war es, das Verhalten des Geisteskranken in der Weise klarzu- 
machen, daß er sagte: Denken Sie sich die Gehirnschenkel (d. h. die beiden 
dicken Nervenstränge, die das Großhirn mit den tieferen Teilen der Hirn- 
masse verbinden) durchschnitten; dann haben Sie das Großhirn für sich. 
Aus ihm allein müssen Sie dann die Symptome der Geisteskrankheiten 
erklären können. Dieser Gedanke läßt sich in einer weiteren Fiktion ver- 
werten. Wir bringen dabei das Gehirngeschehen in Zusammenhang mit 
einer anderen biologischen Tatsache. Bekanntlich kann man manche 
Organe des menschlichen und tierischen Körpers aus diesem entfernen 
und in Nährflüssigkeiten weiterleben lassen. Tierische Herzen können in 
einer feuchten Kammer tagelang schlagen. Zellmassen vom Hühnchenherzen 
haben CARREL und EBELING über 20 Jahre lang in einer Nährflüssigkeit 
wachsen lassen. Man hat Hundeköpfe künstlich mit zu- und abströmendem 
Blut lebend erhalten, nachdem man sie von dem Tierleib abgeschnitten 
hatte. Die Tierköpfe fraßen, und das verschluckte Fressen fiel zum Schlund 
hinaus. — In dieser Weise kann man sich auch denken, daß das Gehirn 
eines Menschen in Nährflüssigkeit erhalten und z. B. in dem Keller der 
Frankfurter Nervenklinik aufbewahrt wird. Man kann sich weiter denken, 
daß auch der übrige Körper dieses Menschen in voller Lebenskraft lebendig 
erhalten bleibt. Und man kann sich ebenso denken, daß alle Nervenver- 
bindungen zwischen dem Körper und dem Gehirn dieses Menschen durch 
ein System von höchst elastischen, unzerreißbaren, aber durchdringbaren 
Fasern ersetzt wird. Diese Fasern würden die in ihnen eingesetzten Ströme 
zu dem ‚Gehirnkastenmenschen‘“ mit Lichtgeschwindigkeit fortpflanzen 
und so arbeiten, als bestände die ursprüngliche Kontinuität zwischen 
Gehirn und Körper weiter. Wir nehmen schließlich an, unser „Gehirn- 
kastenmensch‘“ wird in dieser Weise glücklich operiert und ausgestattet. 
Alles ist tadellos verheilt; er weiß und erfährt nichts von der Operation. 
Es ist dann durchaus natürlich, daß er mit seinem Körper gehen und greifen, 
handeln und reden kann, als wenn nichts besonderes geschehen wäre. 
Ja, er könnte Reisen machen, Auto fahren und im Ausland leben, während 
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sein Gehirn in Frankfurt läge. Die theoretische Frage, die uns interessiert, 
wäre nun die: wo tritt seine Erlebniswelt auf ? Welchen Ort hat sie? Wir 
nehmen an, er fähıt im Auto nach Königstein im Taunus; die Strahlen der 
grünen Wälder treffen dort sein Auge. Die hier entstehenden physiologischen 
Erregungen treten in den Sehnerven über, durchlaufen die Idealfasern 
und gelangen in den Sehnerven am Gehirn in der Frankfurter Nervenklinik 
und schließlich in die Graue Rinde seiner Fiss. calcarina. Wo treten nun 
die subjektiven Wahrnehmungsbilder der Tanne auf? In Königstein im 
Taunus, wo der Körper im Auto sitzt und auf den Wald blickt ? Nein, in 
Frankfurt in der Umgebung des Gehirns. Denn diese Bilder sind ja, ebenso 
wie die Spiegelbilder und Traumbilder durch Projektion vom Gehirn aus 
entstanden. — Bei Besprechungen über diese Fiktion pflegt regelmäßig 
die Frage nach den Farben eine besondere Rolle zu spielen. Wo sind die 
Farben, die der Gehirnkastenmensch selbst sieht ? In Frankfurt und nicht 
im Taunus, denn Farbe heißt hier: farbige Gesichtsempfindung. — Wo 
sind dagegen physikalisch die ‚Farben‘, die als Sinnesreize auf die Sinnes- 
organe des ‚„Gehirnkastenmenschen‘“ wirksam sind ? Diese entstehen na- 
türlich im Taunus. Worin bestehen diese Farben ? Vermutlich in Wellen 
des Lichtäthers von bestimmter Länge. Sind diese Farben ‚farbig‘? — 
Nein! — Zum Schluß noch eine Frage: Wie merkt der ‚„Gehirnkasten- 
mensch“, wenn er im Taunus im Auto sitzt, daß sein Gehirn in Frankfurt 
ist? Antwort: gar nicht. 

Machen wir uns nun einige Erlebnisse klar, die unsere ‚Versuchsperson‘ 
hat. Man verbindet, wie vorhin geschildert, die beiden peripheren Seh- 
nervenenden dieses Menschenleibes mit den Gehörnervenenden seines Ge- 
hirns und die beiden Gehörnervenenden seines Leibes mit den freien Enden 
der Sehnerven am Gehirn. Nun sieht und hört unser Beobachter ein Ge- 
witter. Wäre der Körper unseres Fabelwesens und das Gewitter bei diesem 
Versuch in den Alpen, so würden Knall und Wetterleuchten als Wahr- 
nehmungsbilder — in Frankfurt auftreten. Hierbei ergäbe sich die Reihen- 
folge Knall und Wetterleuchten folgerichtig aus der Vertauschung der 
Nervenenden. 

Ein weiteres Beispiel: Unsere ‚‚Versuchsperson‘ hat Geschichte studiert 
und viele Reisen gemacht. Sie sitzt mit ihrer Bibliothek in Kamerun und 
schreibt eine Weltgeschichte. Wo treten ihre Gedanken und Vorstellungen 
über Weltgeschichte auf? In Frankfurt. — Oder ein anderes Beispiel: 
Sie ist Feldherr und führt einen Krieg. Sie sitzt im Gefechtsturm eines 
Kriegsschiffes vor den Azoren. Wo werden die Pläne und die Entschlüsse 
erdacht, die den Krieg entscheiden ? In Frankfurt. 


Wir führen die Fiktion weiter: Es wird ein zweiter Mensch in der gleichen 
Weise operiert. Beide Gehirne werden im gleichen Keller in der Frankfurter 
Nervenklinik aufgestellt. Die ideale Verbindung der Gehirne mit den Per- 
sonen wird gleichfalls gebildet. Der eine Körper befinde sich in Australien 
und telephoniere den anderen in Südamerika an. Der Antwortende fragt: 


„Wo sind Sie denn eigentlich ?“ Die Antwort lautet: ‚In Sidney‘. — Wo 
werden die Worte ‚in Sidney“ ausgesprochen? — In Sidney. — Wo 
werden sie gehört ? — In Frankfurt. — Wo wird die Frage ausgesprochen ? 


— In Buenos Aires. — Wo wird sie gedacht ? — In Frankfurt. — Hierbei 
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bedenken wir, daß beide Gehirne nebeneinanderstehen. Demnach müssen 
beide Erlebniswelten, die von Sidney und von Buenos Aires in der Frank- 
furter Nervenklinik auftreten. Die Verständigung zwischen den beiden 
erfolgt aber auf dem Umwege: Frankfurt—Sidney— Buenos Aires—Frank- 
furt. Der physische Raum aber, in dem die Erlebniswelten unserer , Ver- 
suchspersonen“ sich entfalten, ist ziemlich genau derselbe: der Keller der 
Frankfurter Nervenklinik. 


d) Ergebnisse über den Begriff „Bewußtsein“ 
(= Erscheinungswelt, = Erlebnisbewußtsein) 


Wir haben uns bemüht, für das Wort Bewußtsein eine möglichst zweck- 
mäßige Bedeutung herauszufinden und abzugrenzen. Unser Vorschlag 
gründet sich auf jahrzehntelange Arbeit und ist in der Lage, seine Bewäh- 
rung für die Gebiete der Philosophie und Psychologie eingehend in einem 
nahezu 1000 Seiten umfassenden, noch nicht gedruckten Buch zu erweisen. 
Insbesondere ist von dieser Voraussetzung aus eine kausale Erklärung des 
gesamten psychophysischen Geschehens und damit eine Hauptforderung 
einer klaren Ontologie als Grundlegung einer wissenschaftlichen Philosophie 
weitgehend möglich. Die Zusammenfassung unserer wichtigsten Ergebnisse 
bringen wir in Leitsatzform: 

Wir Menschen können nie die Außenwelt selbst wahrnehmen, sondern 
es entstehen in uns ohne unser Zutun ganz von selbst nur subjektive 
Wahrnehmungsbilder, — Substanzen ganz anderer Art, als es die Materie ist. 

In der Außenwelt gibt es nicht die subjektiven Qualitäten der Farben, 
der Töne, der Gerüche usf., sondern wahrscheinlich nur Bewegungen der 
atomistisch strukturierten Materie, des Äthers usf. 

Das Wahrnehmungserlebnis ist ein Endglied einer langen Kette von 
Einzelprozessen, die im menschlichen Organismus unbemerkt und unbe- 
merkbar ablaufen. 

Wir glauben die Welt so zu sehen, wie sie ist; wir sehen aber nur Re- 
präsentanten für sie, also gleichsam menschlich bedingte Ersatzstücke. 

Diese Repräsentanten sind aus zwei Gründen nicht so geartet, wie der 
naive Realist meinen muß: 

1. Die Außenwelt besteht aus Atomen und Molekülen und kann nur 
auf unsere Sinnesorgane und nicht tiefer wirken, kurz: weil sie so ist, wie 
sie ist. 

2. Die Erscheinungswelt ist so wie sie ist, weil wir so sind, wie wir sind. 

Die Welt unserer Wahrnehmung, die Maya (ein Ausdruck der alten 
indischen Philosophie, den auch Schopenhauer gebraucht; vgl. W. a. W. 
u. V., Reclam, Band I, Seite 39), der Sinnenschein, die Erscheinungswelt 
ist ein Produkt unseres Nervensystems und des Unbewußten. Sie ist nur 
ein Teil von uns selbst. 

Die Individuen bestehen aus dem materiellen, wahrnehmbaren Leib 
und dem nicht materiellen, nicht wahrnehmbaren Bewußtsein (m. a. W. 
der subjektiven Erscheinungs- bzw. Erlebniswelt). 

Der Raum, den unsere Erscheinungswelt einnimmt, ist eine Abstraktion, 
ein Ausschnitt aus dem Weltenraum und umschließt die Gesamtheit der 
Empfindungen einer Person in einem Augenblick. Er wechselt schr stark 
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und oft in Inhalt und Umfang. Er ist deutlich größer als der Raumbezirk 
unseres Körpers, bildlich gesprochen des Hautsackes, in dem unser leib- 
liches Leben pulsiert. 

Erscheinungs- und Außenraum sind zu unterscheiden. Nur zum Teil 
fallen sie zusammen. Der Außenraum, von dem wir in Anbetracht der Vor- 
gänge in unserer Umgebung auf der Erde und im Weltenraum sprechen 
müssen, ist unendlich viel größer als der Erscheinungsraum und schließt 
diesen in sich ein. 

Die Erscheinungswelt offenbart sich so als ein Erzeugnis des Menschen 
und ist von diesem nicht zu trennen. 

Der Mensch als Gesamtorganismus nimmt räumlich ein ungleich größeres 
Gebiet ein als sein Körper allein es tut. Der Mensch besteht nicht bloß 
aus seinem Leib. 

Es sei ausdrücklich darauf hingewiesen, daß die Feststellungen, die wir 
soeben gemacht haben, teilweise in der Redeweise des naiven Realismus 
gemacht sind, sich aber kritisch-realistisch leicht zur Eindeutigkeit um- 
formulieren lassen. 

Eine genaue Beschreibung des Heeres der Bewußtseinsinhalte, der 
Empfindungen, Vorstellungen, Bewußtheiten, Gefühle und Gedanken, 
ihrer Qualitäten, Intensitäten, Lokalisationen, räumlichen und zeitlichen 
Merkmale, sowie ihre Deutlichkeitsgrade und Verhaltungsweisen muß im 
vorliegenden Zusammenhang unterbleiben. Sehr reizvoll wäre es, das um- 
fangreiche Material durchzusprechen, das GRUHLE!) hinsichtlich dieser 
Frage vorbringt: Wann muß man annehmen, daß überhaupt ein Bewußt- 
seinsinhalt da war ? Alle diese Sonderfragen würden den Umfang unserer 
augenblicklichen Darstellung um das Vielfache überschreiten. 

Nur eine kurze Bemerkung ist nötig. Das Wort Bewußtsein ist viel- 
deutig und hat deshalb viel Mißverständnisse gebracht. Wir engten es 
auf die Bedeutung Erlebnisbewußtsein (= Erlebniswelt bzw. Erlebnis- 
raum) ein. Wir weisen nunmehr auf eine andere, recht häufig gebrauchte 
Bedeutung hin. Sie beruht darauf, daß wir uns irgendwelcher Einzelheiten 
oder Beziehungen, die innerhalb des Erlebnisbewußtseins vorkommen, 
„bewußt werden‘ können, z. B. daß ich das und das gesehen oder getan 
habe, daß ich dabei klar oder verworren war usf. Was in dieser Weise im 
Erlebnisbewußtsein auftritt, sind Gedanken oder Urteile über Erlebtes. 
Diese Formen des ‚‚sich einer Sache oder eines Umstandes bewußt werden“ 
trennen wir als Reflexions-Bewußtsein ab. Die Inhalte des Reflexions- 
bewußtseins sind besondere Arten von Inhalten des Erlebnisbewußtseins. 


III. Das Unbewußte 
a) Der Nachweis des Unbewußten 


Das Wort ‚das Unbewußte‘“ ist mit einem dicken, dunklen Schleier 
umhangen. Es wird selbst in Zeitungen oft gebraucht. Von dem einen wird 
es verspottet, von dem anderen als unentbehrlich erklärt. Was man damit 
meint, wird selten klar gesagt. Da wir deutlich nachgewiesen haben, was 
man in sehr zweckmäßiger und stets nachprüfbarer Weise als ‚Bewußtsein‘ 


1) GRUHLE, Hans W.: „Verstehende Psychologie‘, Stuttgart (1948). 
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bezeichnen kann, so ist es nicht mehr so schwer, an Beispielen den Begriff 

des Unbewußten klarzustellen. Es seien einige wenige näher angeführt: 

1. Bei einem einfachen Assoziationsversuch wurde das Reizwort „Dampf“ 
geboten. Der Beobachter reagierte mit dem Wort ‚„Dampfschiff‘. Sein Be- 
richt lautet folgendermaßen: ‚Sehr bald, nachdem Sie das Wort Dampf 
ausgesprochen hatten, sah ich mit großer Deutlichkeit vor mir ein Schiff 
und sofort drängte sich mir das Wort Dampfschiff auf“. — Der Vl. fragt 
nun nach Einzelheiten: ‚Was für ein Schiff war es? Welche Einzelheiten 
konnten Sie erkennen ? Wo trat es auf? Wie weit schien es von ihnen 
entfernt zu sein ? Spürten Sie das Wort Dampfschiff irgendwie, bevor Sie 
es aussprachen ? Was haben Sie sonst noch erlebt usf.“ Die Antworten des 
Beobachters ließen sich folgendermaßen zusammenfassen: ‚Das Schiff, 
das ich sah, war ein Segelschiff. Einzelheiten konnte ich wenig unterschei- 
den, weder in den Formen noch in den Farben. Es war ziemlich undeutlich, 
aber sicher ein Segelschiff. Es stand etwa rechts von mir. Die Entfernung 
kann ich nicht genau angeben, etwa reichliche Armlänge.‘“‘ — Ein anderer 
psychologisch geschulter Beobachter gab folgendes zu Protokoll: „Ich 
hörte das Stichwort und verstand es sofort. Als Sie sagten „also Joe" trat 
bei mir eine leicht belustigte Spannung ein, die ich deutlich in der Gegend 
meiner Nase, aber auch mehr oder minder deutlich in meiner ganzen Kopf- 
und Brustgegend spürte. Sonst fühlte ich von meinem Körper nichts; nur 
an meinem Gesäß, in der linken Sohle und am Unterarm hatte ich da, 
wo ich sie auflegte, leichte Druckempfindungen. Außerdem sah ich vor 
mir die Fläche Ihres Schreibtisches mit Ihren Händen und den Dingen, 
die darauf waren. Von der weiteren Umgebung sah und hörte ich nichts. 
In dem Augenblick, wo ich dann Ihr Wort ‚Dampf‘ hörte, trat eine eigen- 
tümliche Ruhe und Indifferenz bei mir ein. Ich sah vor mich hin und 
dachte eigentlich nichts. Es setzte ein kurzes Warten ein und dann sah 
ich ein Schiff und hatte fast gleichzeitig das Wort ‚Dampfschiff‘‘ gleichsam 
im Munde und zwar war es, wie wenn ich es hörte und meine Lippen und 
Zunge sich so bewegten, wie wenn ich es ausspräche; aber das alles war 
nur sehr undeutlich. Dann sprach ich das Wort aus.“ — Aus diesem Proto- 
koll ergibt sich folgender Erlebnisverlauf: 

Phase I: Das Signal wird gehört. Wahrnehmungen vom Schreibtisch 
und seiner Umgebung. Einzelne Körperempfindungen und Ge- 
fühl der Belustigung. 

Phase II: Das Wort Dampf wird gehört. 

Phase III: Ruhe, Indifferenz, Warten. 

Phase IV: Undeutliche Vorstellung des Segelschiffes rechts von der Vp. 

Phase V: Wortbild Dampfschiff innerlich, akustisch, motorisch. 

Phase VI: Das Wort Dampfschiff wird ausgesprochen. 

Die Erklärung des Versuchs hat nunmehr die Voraussetzungen anzu- 
geben, die die Ursache für den Eintritt der Vorstellung des Dampfschiffes 
und der Aussprache des Wortes bilden. Kann man allein aus den aufge- 
zählten Erlebnisinhalten den Eintritt der Vorstellung Segelschiff und den 
Aussageprozeß Dampfschiff ableiten? Und zwar mit Hilfe von Gesetzen 
von Erlebnisinhalten ? Keinesfalls! Wir müssen auf frühere Erfahrungen, 
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Gedächtniswirkungen und die psychophysische Organisation des Menschen 
zurückgreifen, also die Grenze des Erlebnisses überschreiten und somit 
Unbewußtes annehmen. 


2. Ich frage jemand ‚wann hörte der 30jährige Krieg auf?“ Er ant- 
wortet prompt ‚1648‘. Hätte er diese Zahl nicht gewußt, so wäre der Sinnes- 
eindruck der gesprochenen Worte derselbe gewesen, aber die Antwort 
wäre nicht eingetreten. Es war somit ein Wissen, d h. ein latenter Faktor 
des Gedächtnisses, der durch unsere Frage geweckt wurde und die Antwort 
ermöglichte. Ein anderes ähnliches Beispiel: Ich sehe auf der Brust eines 
Bekannten ein Abzeichen und frage ihn ‚woher hast Du das?“ Sofort 
beginnt er eine kürzere oder längere Geschichte davon zu erzählen, wie er 
den Orden erworben hat, was er bedeutet und vielleicht noch mehr! Man 
beobachte sich bei entsprechenden Gelegenheiten selbst darauf hin, was 
man während des Antwortens und Erzählens erlebt. Zweifellos können 
einem Einzelheiten mit mehr oder minder großer Anschaulichkeit während 
der Antwort bewußt werden. Dies braucht aber nicht der Fall zu sein; 
es ist auch nicht etwa so, daß wir uns erst das Erlebnis anschaulich ver- 
gegenwärtigen und gleichsam das reproduzierte Erlebnis beschreiben, um so 
weniger, als die Vorstellungen, die bei der Erinnerung auftreten, meist 
sehr vage und unvollständig sind. Das Gewöhnliche ist es, daß wir unsere 
Antwort automatisch geben, d. h. ohne uns irgendwie anzustrengen, ohne 
ein besonders deutliches oder lebhaftes Ichbild und ohne daß wir vom In- 
halt des Erzählten besondere Vorstellungen hätten. Alle diese Gedächtnis- 
und Denkleistungen lassen sich somit nicht einfach aus Erlebnisinhalten 
ableiten, die während der Lösung der Aufgabe auftreten, sondern nur aus 
Vorgängen im Unbewußten. 


3. Eine sehr eigentümliche Tatsache liegt im Besinnen vor. Wir haben 
das, was wir suchen, nicht in unserem Erlebnisraum. Sagt uns jemand eine 
falsche Lösung, so wissen wir bisweilen ganz genau, daß diese Lösung falsch 
ist, können aber vielleicht gar nicht sagen, weshalb. Oder: es treten einem 
ganz von selbst nach und nach mehrere Lösungsansätze entgegen, aber wir 
verwerfen sie der Reihe nach, weil sie falsch sind, bis endlich das Richtige 
„einschnappt‘‘. Woher wissen wir, daß es richtig ist? Unser Gefühl sagt 
es. Woher stammt dieses Gefühl ? Ein zureichender Grund fehlt auch hier 
im Bewußtsein. 


4. Einfache Denkleistungen können gleichfalls in hoher Automatie ab- 
laufen. Ich sage zu jemand ‚‚Sie kennen die natürliche Zahlenreihe 1, 2, 3, 
4 usf. Wie heißt die letzte Zahl in dieser Reihe, die vor 1648 steht ?“ Die 
Vp. antwortet ohne Besinnen oder nach kurzem Überlegen prompt „1647“. 
— Kann die Angabe des Prädikates 1647 aus dem Wortbild 1648 und sei- 
nem erlebten Bedeutungsgehalt abgeleitet werden ? Könnte unsere Vp. die 
Antwort richtig geben, wenn sie nicht die natürliche Zahlenreihe erlernt 
hätte und wenn sie nicht als Kind geübt worden wäre, die Zahlen rückwärts 
herzusagen ? | 

Nehmen wir nunmehr einen verwickelteren Fall! Der Vl. sagt zu seinem 
Beobachter ‚da hat neulich ein Gelehrter in einer Staatsbibliothek aus 
den Archivakten heimlich eine wichtige Seite unbemerkt herausgeschnitten 
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und teuer verkauft. Wie beurteilen Sie diese Handlung ?“ — Ohne Be- 
sinnen wird die Vp. ihre Meinung und zwar in einem Werturteil aussprechen 
und vielleicht sogar sehr plastische Ausdrücke finden. Wo sind die Erleb- 
nisinhalte, aus denen zwingend z. B. ein Prädikat wie frech, niederträchtig 
oder gemein sich ergäbe ? Es müssen früher Erfahrungen gewonnen sein; 
Werteinstellungen müssen sich gebildet haben, Prädikatbegriffe müssen 
erworben und das Urteilen muß geübt sein, wenn solch ein Urteil prompt 
erfolgen soll. Alle diese Momente aber gehören nicht dem Bewußtsein an, 
denn man merkt von ihnen selbst während der Aussage nichts. Wo aber 
werden sie automatisch wirksam ? 

Ähnlich redet man von intuitivem Denken. Bei einer Besprechung im 
Vorseminar wurde das Scheitelauge der Hatteria erwähnt, jenem eigen- 
tümlichen Reptil in Neuseeland, bei dem sich ein Scheitelauge erhalten 
hat, während sich dieses Organ bei anderen ihm verwandten Tierarten 
zur Zirbeldrüse zurückgebildet hat. Ein Student äußerte daraufhin den 
Gedanken: ‚Könnte man mit diesem Scheitelauge nicht die Existenz des 
Achill beweisen‘. — Welche Unzahl von halbverdauten Kenntnissen setzt 
der Gedanke, der in dieser Frage zum Ausdruck kommt, voraus. Polypheni 
hatte nur ein Auge; die Zirbeldrüse ist unpaar; Achill und Polyphem sind 
Gestalten des homerischen Sagenkreises; Gestalten wie Jesus und ähnliche 
Männer sind in ihrer geschichtlichen Existenz angezweifelt worden usf. 
In das Nebeneinander dieser Einzelheiten platzte nun wie eine Bombe der 
Satz: Die Zirbeldrüse ist der Rest des Scheitelauges, und entlud sich in 
der Redewendung konnte man nicht usf.“. 


5. In hohem Maße rätselhaft ist die Entstehung der Gefühle. Sie ist 
in keinem einzelnen Falle ohne die Annahme außerbewußter Voraus- 
setzungen zu erklären (vgl. näheres Seite 366). Man bedenke folgendes 
Beispiel: Ein Mädchen aus einfachen Kreisen geht mit einer vornehmen 
Schulfreundin über die Straße und trifft ihre Mutter. Sie wird puterrot 
und schämt sich, Die andere grüßt die Mutter ihrer Freundin unbefangen. 
Der Gesichtseindruck der älteren Frau, die da auf der Straße geht, ist für 
beide Mädchen im wesentlichen der gleiche: das Bild einer einfachen Frau, 
aber die Gefühlsreaktion ist bei beiden völlig verschieden. — Hier schwere 
Scham — dort leichte Freude. Welche Eigenschaften liegen dem zugrunde? 
Hier Ehrgeiz, Mangel an Stolz, Geringschätzung der Lebenshaltung der 
Mutter, geringe Liebe zur Mutter, Überschätzung der gleichalterigen 
Freundin; dort natürliche Liebenswürdigkeit, Unabhängigkeit von Äußer- 
lichkeiten, Mangel an törichtem Ehrgeiz oder Aufgeblasenheit usf. Eine 
nähere Analvse müßte außerdem die Erziehungseinflüsse, die Altersent- 
wicklung und viele andere Momente herausarbeiten, kurz, man müßte 
einen großen Teil der Persönlichkeit der Mädchen rekonstruieren, um ihre 
Reaktion zu erklären. Aber von all diesen Momenten ist im Bewußtsein 
nichts, oder braucht wenigstens nicht im Erlebnis aufzutreten. 

Wie verwickelt derartige Momente sind, mag aus dem Vergleich folgenden 
Beispiels erhellen. Ich sitze in meinem Zimmer und höre plötzlich einen 
mir nahe stehenden Menschen im epileptischen Anfall einen fürchterlichen 
Schrei ausstoßen. Es graust mich! — Ich bin im Theater in einem Trauer- 
spiel. Ein Schauspieler stößt einen nicht minder grausigen Schrei aus. 
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Die Wirkung ist ganz anders. Sie kann mich gleichfalls packen, aber in- 
folge der Einstellung auf den natürlichen Ablauf, der zum Schrei führen 
mußte, tritt nur ein leichtes Grauen oder bei vielleicht nur ganz leichten 
Zeichen unkünstlerischen Vermögens des Schauspielers herzliches Lachen 
ein. Vom Erhabenen zum Lächerlichen ist tatsächlich nur ein Schritt. 
Auch diese Wirkung setzt zahllose unbewußte Momente voraus. Vor allem 
die ganze Einstellung auf die ‚Darstellung‘, also auf die künstlerische oder 
theatralische Vorstellung, die uns in keiner Weise bewußt wird. 


Es dürfte genügen, auf diese einfachen Vorgänge des Gedächtnisses, 
Denkens und Fühlens hinzuweisen, um die Macht und Größe des Un- 
bewußten zu erkennen. Es muß aber wenigstens noch auf das Spiel der 
Phantasie hingewiesen werden. In ihm liegen viel verwickeltere Verhält- 
nisse vor, schon im Spieleinfall des Kindes, noch mehr in den künstlerischen 
Formen der Dichtung oder der bildenden Kunst oder in den scheinbar 
primitiven und Gesetzen nicht unterworfenen Formen des Traumes oder 
beim Erfinden von Werkzeugen und Maschinen, beim Entwerfen von 
Plänen usf. 


Auf die Vorgänge des Wollens und Handelns müssen wir etwas genauer 
eingehen. Auch sie lassen sich wohl ohne eine Annahme des Unbewußten 
nicht erklären. Wir schildern zunächst einen einfachen Versuch. Der VI. sagt 
zu seiner Vp.: „Ich werde Ihnen jetzt ein Wort sagen. Sie haben dann 
sofort eine Hand zu heben und zwar, wenn ich sage rot, heben Sie die 
rechte Hand und wenn ich sage blau, die linke“. Die Angaben der Vp. 
lauten in solchen Fällen etwa folgendermaßen: ‚Als ich Ihr ‚‚jetzt‘‘ hörte, 
trat bei mir eine Spannung ein. Dieses Mal ohne den Charakter der Be- 
lustigung. Sie war nicht so stark wie das erste Mal und nicht so deutlich 
lokalisiert. Gleichzeitig sah ich Ihr Gesicht und dessen nächste Umgebung. 
Wie weit diese reichte, kann ich nicht genau sagen. In meinen beiden 
Armen hatte ich leichte Spannungsempfindungen; in der rechten Hand 
waren sie stärker als in der linken. Vom Körper spürte ich sonst nicht viel, 
nur an den Stellen des stärkeren Druckes hatte ich Berührungsempfin- 
dungen. Als Sie rot sagten, hob ich sofort die rechte Hand. Ich tat es ganz 
automatisch. An die Aufgabe habe ich nicht ausdrücklich gedacht.“ 


Einen ähnlichen Fall zeigt eine Rechenaufgabe. Vl.: „Ich sage Ihnen 
zwei Zahlen und dann, was Sie damit machen sollen“. (Pause.) ‚Jetzt!‘ 
(Pause.) ‚10, 2, teilen!“ Die Erlebnisschilderung verläuft ähnlich wie im 
vorangehenden Versuch und spricht nur von einem gewissen Gefühl der 
Überraschung über die Eigenart der Aufgabe und der Verwunderung über 
deren Leichtigkeit. Offensichtlich genügen die angegebenen Erlebnisinhalte 
nicht zur Erklärung des Verhaltens der Versuchsperson, sondern verlangen 
die Annahme außerbewußter, seelischer Faktoren, eben des Unbewußten. 


Schwieriger zu verstehen ist folgende Beobachtung: Im Weltkrieg war 
ein Soldat durch den Schrecken einer Granatexplosion ertaubt. Wochen- 
lange Beobachtungen hatten ergeben, daß er nichts mehr hörte. (Simulation 
war ausgeschlossen. Es lag psychogene Taubheit vor.) Dieser Mann war 
nicht etwa zugleich stumm, sondern konnte fließend sprechen und singen. 
Nun war folgendes möglich: man veranlaßte ihn, ein Lied zu singen. 
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Während er sang, setzte man mit der Klavierbegleitung ein. Nach einiger 
Zeit ging der Klavierspieler, während der Soldat weitersang, ohne ihm 
etwas davon zu sagen, mit der Klavierbegleitung einen oder zwei Töne 
tiefer. Obschon der Kranke sicher nichts von der Klavierbegleitung hörte 
und dies auch bestätigte, folgte er ganz von selbst nach wenigen Tönen 
mit seinem Gesang dem Klavier und sang in der vom Klavier neu aufge- 
nommenen anderen Tonart weiter. Demnach waren die für das Absingen 
des Liedes notwendigen Gedächtnisdispositionen in ihm vorhanden und 
wirksam. Es gingen von ihnen auch die für den Gesang notwendigen moto- 
rischen Reize aus, aber Sinneserscheinungen oder spezifische Erlebnis- 
inhalte irgendwelcher Art traten infolge der Reproduktion nicht ein. 
Demnach können Gedächtnisspuren reproduziert und spezifisch wirksam 
werden, ohne daß ihre Reproduktion zur Erzeugung von Sinneserscheinun- 
gen führte. 

Wie schwer es bisweilen ist, die unbewußt gewordenen (ich möchte mit 
Kant sagen: in der Tiefe des Gemütes liegenden) Erinnerungen, also 
Gedächtnisspuren zu vollem Wiedererwachen zu bringen, hat die Hypnose 
bei geeigneten Fällen eindeutig gezeigt. 

In den bisher genannten Beispielen wurden als Voraussetzungen des 
Bewußtseinsverlaufes vorwiegend Begriffe, Kenntnisse und Erfahrungen, 
also leicht einsichtige Gedächtnisinhalte genannt. Überlegt man sich nun, 
was überhaupt alles in unserem Gedächtnis enthalten ist, so nimmt das 
Staunen kein Ende. Man nehme ein Wörterbuch her. Wieviel Wörter 
kennt man als Erwachsener und einigermaßen Gebildeter, zumal wenn 
man mehrere Sprachen beherrscht ? Wieviel Redensarten und Konstruk- 
tionen sind einem geläufig ? Von der Schule, von der Zeitungslektüre, vom 
Alltagsleben her hat man Begriffe und Kenntnisse in den verschiedensten 
Wissensgebieten des Anorganischen und ÖOrganischen, in Astronomie, 
Geologie, Geographie, Botanik, Zoologie, in der Lehre vom Menschen 
und seiner Geschichte, von unserem persönlichen Leben, vom Alltagsleben, 
in der Familie, in der Umgebung. Der Chemiker nehme das Inhaltsver- 
zeichnis eines Lehrbuches her und zähle, wieviel Stoffe er kennt. — Es kann 
nicht unsere Aufgabe sein, ein vollständiges Gedächtnisinventar auch nur 
eines volksschulgebildeten Erwachsenen aufzustellen. Wir müssen zudem 
auch an alltägliche und persönliche Dinge denken, die einem gleichfalls 
ohne weiteres als Gedächtnisinhalte bewußt werden können: die Körper- 
empfindungen beim Stehen, Gehen, Essen und Liegen werden einem spä- 
testens dann als etwas Besonderes bewußt, wenn sie sich krankhaft ver- 
ändern; ferner Körpergenüsse beim Wandern, Sport, Essen, Trinken; 
Geschlechtserlebnisse; Lebensgeschichte und persönliche Entwicklung; 
Erlebnisse des Geltungsstrebens, der Eitelkeit, des Ehrgeizes, der Macht- 
gier. Erfüllungen, Erwartungen, Interessen, Bedürfnisse, Befürchtungen, 
Enttäuschungen. Erinnerungen an Glücks-, Unglücks- und Unfälle. 
Persönliche, mehr oder minder tiefgreifende Erfahrungen. Was liegt z. B. 
nicht alles an unausgesprochenen Inhalten in dem grauenhaften Satze 
„Alles ist Schwindel!‘“‘, den man gegenwärtig als Kernsatz der Lebens- 
auffassung bei vielen, selbst jungen Menschen hören kann! Vorstellungen 
von Nutzen und Vorteil, Vermögenswerten und Schulden usf. 


368 F. E. ©. Schultze 


Mit den Gedächtnisinhalten ist aber das Unbewußte durchaus nicht 
abgeschlossen. Wir besitzen noch anderes, das zwar gleichfalls auf Vor- 
gänge des Gedächtnisses zurückgeht, das aber nicht schlechthin als Ge- 
dächtnisspur bezeichnet werden kann: die Gewohnheiten und Fähig- 
keiten. Was lehrt nicht schon die Volksschule an Rechnen, Schreiben, 
Lesen; die höhere Schule fügt Fähigkeiten der Sprache, der Mathematik 
und anderer Wissensgebiete hinzu. Allgemeine Bildung und wissenschaft- 
liche Schulung fordern Beobachtung, Vergleichen, Fragen (Probleme) 
stellen, Widersprüche und Lücken herausfinden; Beziehungen stiften, 
zusammenfassen, kombinieren, ordnen, gliedern, überblicken; Systeme 
bilden. Ableiten, erklären, beweisen. Abstrahieren, Begriffe bilden, zumal 
Typen herausfinden, Sätze aufstellen, verallgemeinern, Gesetze und Re- 
geln finden, Schemata geben. — Hauptsachen herausfinden, Leitsätze 
aufstellen; bewerten; abwägen. Rechnen, lesen; Texte interpretieren; 
Tabellen lesen. Beurteilen; sich und anderen Rechenschaft geben. Möglich- 
keiten sehen; Arbeitshypothesen bilden. Induktionen vornehmen; re- 
konstruieren. Beschreiben; erzählen, berichten, darstellen, Gutachten ab- 
geben usf. — Was ist ein wissenschaftlich geschulter Fachmann, der diese 
Fähigkeiten nicht oder unzureichend beherrscht ?! 


Eine weitere Gruppe von Erzeugnissen der Gewöhnung sind die Cha- 
raktereigenschaften. Sie lassen sich auf Gedächtnisfixierungen von 
Handlungen und Verhaltungsweisen zurückführen. Wieviele gibt es davon ? 
Hunderte ? Tausende ? 


Schließlich sei an die Triebe, Temperamente und Erbanlagen 
gedacht. All diese Dinge gehören zum Unbewußten. Sie sind jeweils Besitz- 
stücke der menschlichen Einzelseele. 

Will man eine grobe Einteilung der Inhalte des Unbewußten geben, 
so kann man drei Schichten unterscheiden: 


l. die Gedächtnisschicht mit ihren Begriffen, Erfahrungen, Kennt- 
nissen, Werteinstellungen und Bedürfnissen ; 


2. die Gewohnheitsschicht mit ihren Fähigkeiten, Geschicklichkeiten 
und Charaktereigenschaften und 


3. die Erbanlagen. 


b) Die Stellung 
des Unbewußten im psychophysischen Verlauf 


Wir sind in dem soeben durchgeführten Paragraphen lediglich durch die 
Forderung der Kausalerklärung von Vorgängen des Bewußtseins aus zur 
Annahme des Unbewußten und weiter zu dessen Schichtentheorie gekom- 
men. Die Fülle des Materials, das sich bei der Kausalerklärung der Bewußt- 
seinsvorgänge angesammelt hatte, zwang uns zu dieser Ordnung. Wir 
geben zu, daß unsere Auffassung rein persönlich ist; sie läßt sich aber mit 
den Grundgedanken bekannter Psychoanalvtiker leichter vereinigen, als 
es im Augenblick erscheinen mag, selbst wenn sie mit deren Begriffsbildung 
in schwerem Widerspruch steht. Der Hauptvorzug liegt in ihrer größeren 
Einfachheit. 
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Um nun den Zusammenhang des Unbewußten mit dem Bewußten 
(= der Erscheinungswelt) und dem menschlichen Körper herzustellen, 
möchten wir dies der Kürze und des Überblickes halber mit Hilfe eines 
dritten Schemas tun. 


ERLEBNISBEWUSSTSEIN. 
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An oberster Stelle unserer Strichzeichnung steht das „Bewußtsein“, 
also die Erlebniswelt. Wir hatten sie in unserem Schema II (Seite 353) in 
andere Beziehung zum Körper gebracht. Hier ist das Bewußtsein vom 
Körper getrennt und zwar so, daß wir den Verlauf der psychophysischen 
Erregung leicht verfolgen können. Das Reizwort Dampf wurde im Versuch 
(Seite 363) optisch geboten. Es erregt die Netzhaut (I). Die physiologische 
Erregung wird zum Gehirn weitergeleitet (II). In dem rätselhaften Pro- 
jektionsprozeß entsteht das optische Wortbild Dampf (III). Zu seinem 
Verständnis ist die Mitarbeit der Gedächtnisschicht nötig. Aus der weiteren 
Erregung von Gedächtnisspuren — also innerhalb des Unbewußten — 
ergibt sich als eine seelische Neubildung die optische Vorstellung eines 
Schiffes (IV). Schließlich fällt das Wortbild Schiff ein (V) und wird unter 
Reproduktion der motorischen Bewegungsformel (VIa) und auf dem weite- 
ren Weg (VIb) (über das motorische Sprachzentrum) und die zentrifugalen 
Nervenbahnen (VII) ausgesprochen. — Dieses kleine Schulbeispiel möge 
zeigen, welch enorm umfassenden und hochorganisierten Apparat unser 
seelisches Verhalten und geistiges Schaffen bereits in den einfachsten 
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Fällen voraussetzt. Wie verwickelt muß nun das Gesamtsystem der Voraus- 
setzungen sein, die wir annehmen müssen, wenn wir uns über die Entstehung 
des Charakters und der Persönlichkeit eines kranken Menschen, zumal bei 
einer Neurose oder Psychose klar werden wollen! Wie spärlich ist das, 
was wir in einem Gutachten darüber angeben können! Wie kümmerlich 
sind die orientierenden Notizen der üblichen Krankengeschichten! 


An dieser Stelle muß ich kurz auf ein Schema von WoLF&GANG METZGER eingehen 
(„Psychologie“, Wissenschaftliche Forschungsberichte, Band 56, Seite 271). Aus 


r 


dieser Zeichnung soll man das Verhältnis von „innen“ und „außen“, (von Bewußtsein 
und Außenwelt), auf das er gleichfalls mit Recht großen Wert legt, erkennen. Man 
muß in einer Hervorhebung dieses Verhältnisses ein großes Verdienst sehen. denn 
leider fehlt vielfach eine klare Erkenntnis dieses grundlegenden Unterschiedes. In 
diesem Schema wird das Wort Bewußtsein gar nicht genannt. Wenn man irgendeinen 
Bezirk mit dem Bewußtsein identifizieren kann, ist es der Bezirk 3, der bei METZGER 
im Innern des Körpers liegt, also auf eine ganz andere Auffassung hinweist als wir 
sie haben. Wenn man dem Bewußtsein nicht seine Sonderstellung gibt und vor allen 
Dingen seine weitgehende Unabhängigkeit von Körper und Gehirn veranschaulicht, 
geht man meines Ermessens an dem entscheidenden Punkt vorbei. DaB man bei meiner 
Wiedergabe zu einer scheinbar widernatürlichen Lokalisation kommt, muß mit in 
Kauf genommen werden. Bei METZGER fehlt auch der Begriff des Unbewußten; der 
Begriff des Iches ist in seiner Vieldeutigkeit nicht genügend berücksichtigt, ebenso- 
wenig die sensomotorische Grundtendenz des psychischen Verlaufes. Trotzdem be- 
zeichne ich das METZGERSsche Schema nicht als wertlos, weil es mit. großer Deutlichkeit 
die Einstellung dieses Forschers zeigt. 

Allergrößten Wert muß der Psychologe darauf legen, daß man — arbeits- 
hypothetisch — nicht zu früh seelische Prozesse im Gehirn zu 
lokalisieren versucht; er muß zunächst um der Sauberkeit und Klar- 
heit der Arbeit willen eine hirnfreie Rekonstruktion des seelischen 
Tatbestandes und Verlaufes vornehmen!! Man mache nur einmal 
den Versuch, eine rein physiologische Theorie der Heimatliebe oder eines 
Selbstmordes zu geben! Kann man solche Persönlichkeitseinstellungen und 
Erlebnisse überhaupt physiologisch erklären ? Helfen uns dabei Betrachtun- 
gen über Zellstruktur und Zellvorgänge auch nur einen Schritt weiter beim 
Eindringen in die Erfahrungszusammenhänge und Motivationen, durch 
die wir allein ein Verständnis für diese Erscheinungen gewinnen können ?! 
Der Psychologe kann nicht mit den gleichen Begriffen arbeiten wie der 
Anatom und Physiologe und umgekehrt. Was Denken und Fühlen ist, 
kann der Physiologe nicht vom Gehirn aus klar machen. Welche Gehirn- 
prozesse ablaufen, kann der Psychologe von der Erlebniswelt aus nicht sagen. 
Über Motive unseres Handelns und Verhaltens können wir ohne spezifisch 
psychologische Begriffe nicht klar werden. Von Haß und Liebe, über 
Machtgier und Geiz kann der Physiologe von seinen im wesentlichen 
chemisch-physikalischen Begriffen aus nicht viel sagen, das wirklich in die 
Tiefe führte. Erst wenn der Psychologe seine Orientierung gegeben hat, 
kann der Physiologe dies und jenes von seiner Seite aus bestätigen und 
ergänzen, mehr aber kann er nicht tun. Daß der Psychologe bei seinen 
Deutungen stets die Induktionen des Physiologen berücksichtigt und sich 
mit ihnen nicht in Widerspruch setzt, ist selbstverständlich. 

Wir brauchen an dieser Stelle auch nicht besonders hervorzuheben, daß 
der Arzt in diesem Sinn gleichfalls psychologisch geschult sein muß. Er 
mache nur z. B. eine Anamnese oder genaue Krankenuntersuchung ohne 
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Psychologie! Er wird dann merken, wie viele psychologischen Momente er, 
ohne sich dessen bewußt zu werden, annimmt. 

Viele Organneurosen lassen sich nicht anders als vom Seelischen her 
erklären. Man stellt naturgemäß zunächst das Trauma, also das Erlebnis 
fest. Dann nimmt man an, daß Gedächtnisresiduen von diesem Erlebnis 
entstanden sind. Diese kann man arbeitshypothetisch in die Gedächtnis- 
schicht lokalisieren. Den Weg zum erkrankten peripheren Organ zu re- 
konstruieren, läßt sich oft nur in groben Zügen durchführen, etwa wie 
bei der Pulsbeschleunigung durch bestimmte Affekte, oder beim Nachlaß 
der Fettsekretion der Haut bei Depressionen und dem Ergrauen der Haare 
bei schwerem Schreck. Eine strenge Kausalerklärung ist hier unmöglich. 
Unsere Forschung muß sich an dieser Stelle — wie auch sonst allzuoft — 
auf das ‚bloße Verstehen‘‘ beschränken. — Das Beobachtungsmaterial, 
das uns die Psychoanalyse in dieser Hinsicht in reichem Maße gebracht hat, 
ist zweifellos wertvoll, wenn auch die Deutung sich nicht selten ins Un- 
geheuerliche verirrt hat. 


c) Die Bedeutung des Unbewußten für die Forschung 


Wenn wir in dieser Weise von dem Unbewußten reden, müssen wir uns 
darüber klar sein, daß wir uns bei unseren Annahmen nur auf methodische 
Forderungen stützen können. Wir dürfen nicht weiter gehen, als daß wir 
sagen: es ist, als ob es ein Gebiet einer besonderen Wirklichkeit gäbe, 
ohne das viele Bewußtseinsinhalte nicht entstehen könnten. Die Frage, ob 
es tatsächlich ein besonderes Gebiet des Unbewußten gibt, muß an dieser 
Stelle wegen ihrer Schwierigkeit zurückgestellt werden. Sie ist zur Zeit 
gleichsam eine metaphysische Frage. Wenn ich persönlich meine Meinung 
dazu aussprechen soll, so muß ich bekennen, daß ich nur sehr langsam im 
Verlauf der Jahre zu dem Glauben gekommen bin, daß das Unbewußte 
ein besonderes Gebiet der irdischen Wirklichkeit ist. — Indes wäre es 
falsch, wegen der Unsicherheit des Nachweises des Unbewußten darauf zu 
verzichten, von ihm aus weiterzugehen und die Frage aufzuwerfen: wie 
müssen sich die Vorgänge des Unbewußten zu denen des Gehirns verhalten ? 
Es ist gut, wenn wir uns an dieser Stelle dessen bewußt werden, daß der 
Psychologe, der vom Unbewußten redet, ein ganz anderes Vokabular be- 
nutzt als der Gehirnanatom, und daß der Psychologe, sofern er nicht bio- 
logisch geschult ist, in einem anatomischen Institut ebenso ratlos ist wie 
der Anatom in einem psychologischen Laboratorium. Nun, wie dem sein 
mag, in allen wissenschaftlich ernst zu nehmenden Kreisen besteht mit 
vollem Recht die Annahme, daß alle Vorgänge im Erlebnisbewußtsein un- 
trennbar mit solchen des Gehir ns verbunden sind. Der materialistische Satz: 
„Ohne Phosphor kein Gedanke“ ist durchaus fruchtbar, wenn er auch nur 
den Wert eines witzigen Einfalles besitzt und ohne weiteren Zusatz die ge- 
samte Situation als Ganzes nicht zu erhellen vermag. Interessant ist er a 
dadurch, daß er in seiner Formulierung sich mit der Annahme einer Tren- 
nung von Erlebnis- und Außenwelt durchaus vertr ägt und nicht materia- 
listisch gedacht zu sein braucht; denn dann müßte er heißen: „Ein Stück- 
chen von jedem Gedanken besteht aus Phosphor“. Ohne weiteres ist auch 
verständlich, daß alle Ausfälle und Abnormitäten der Gehirnentwicklung, 
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Krankheiten und Verletzungen des Gehirns sowie Abweichungen der 
Gehirnernährung sich leicht, aber nicht stets, in der Erlebniswelt bemerkbar 
machen. Entsprechend der physiologischen Arbeit der Gehirntätigkeit 
schwindet die Erlebniswelt mit dem Einschlafen und tritt beim Erwachen 
wieder ein. 

Der ungeheure Unterschied zwischen Erlebniswelt und Gehirn 
mag wegen seiner großen Bedeutung schließlich noch in einer kurzen Reihe 
von Leitsätzen zusammengefaßt werden. 


l. Das „Bewußtsein“, von dem man allzuleicht als von einer selbstverständ- 
lichen, klaren Tatsache redet, ist, als Erlebniswelt aufgefaßt, eine 
im Lebensganzen klar abgrenzbare Einheit. Es ist ein Wirklichkeits- 
gebiet für sich, einerseits eine räumlich abgeschlossene Einheit 
und andererseits eine Wirkungseinheit mit eigenen Gesetzen 
des Entstehens, der Struktur und des Verlaufes. Wenn man es 
nicht so als Kernproblem des Lebens und Erlebens erkennt, geht 
man an ihm vorbei und verkennt es. 


. Das Erlebnisbewußtsein kann ohne bestimmte Vorgänge, die im Gehirn 
lokalisiert sind, überhaupt nicht entstehen. Es ist ein Naturprodukt 
und zwar ein Produkt der Hirntätigkeit, aber nicht physikalischer oder 
chemischer, sondern immaterieller, seelischer Natur. 


3. Das Erlebnisbewußtsein ist in dauerndem Wechsel und in dauernder 
Umgestaltung begriffen. Es schwindet im tiefen Schlaf und in den Zu- 
ständen der Bewußtlosigkeit. 


4. Jede Erlebniswelt ist an den Körper eines Individuums, also räumlich 
an eine bestimmte, wenn auch wechselnde Stelle im Universum gebunden. 


5. Gehirn und Erlebniswelt bilden eine organische Einheit. 


6. Der Unterschied zwischen Gehirn und Erlebniswelt ist in der Eigenart 
der in ihnen gegebenen Wirklichkeiten unverkennbar und unaufhebbar. 


Man bedenke hierzu noch folgende Tatsache. Das Gehirn zeigt mit seinen 
durchschnittlich 1200 bis 1300 Gramm Gewicht, abgesehen von den Unter- 
schieden in der Struktur der grauen Rinde, zwischen Genie und Schwach- 
sinnigen keinen so großen mikroskopischen Unterschied, wie es der zwischen 
Gehirn und Lungen- oder Lebergewebe ist. Die Verschiedenheit zwischen 
den Begabungsunterschieden liegt in der Menge der sogenannten. Grauen 
Substanz der Hirnoberfläche und ist in den Feinheiten und dem Reichtum 
von deren Struktur bedingt. Die weiche Masse der grauen Hirnrinde ist 
im allgemeinen nicht viel schwerer als 15 Gramm; sie läßt sich also etwa 
in einem EBlöffel zusammenschaben oder bösartig gesagt ,zusammen- 
kratzen“. Das Wundersame des Lebewesens läßt sich wohl nirgends so 
deutlich sehen, wie an dieser Stelle: das Genie kann nur zur Entwicklung 
kommen, wenn diese dünne Gewebsschicht zur höchsten Entfaltung ge- 
langt. Die graue Hirnrinde ist in diesem Sinne zweifellos eines der größten 
Weltwunder, die je entstanden sind, größer noch als Auge und Ohr es sind. 
Noch größer, gewaltiger und rätselhafter aber ist die Entstehung des ‚‚Be- 
wußtseins‘‘, wenn man das Wort in seinem weitesten Sinn auffaßt, nämlich 
als Einheit aus der Erlebniswelt und des seelisch-geistigen Innenlebens 
und Schaffens des Menschen! 


to 
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Wir hoffen, daß durch unsere Darstellung die Begriffe Bewußtsein und 
Unbewußtes, ihre Stellung im Inneren des Menschen und innerhalb des 
psychophysischen Verlaufes einigermaßen geklärt sind. Eine strenge Unter- 
suchung des Problems würde Bände füllen. Für die Psychologie und Psy- 
chiatrie ist die Analyse der Symptome der Neurosen und Psychosen 
von einer ungeahnten Ergiebigkeit. Leider ist aber auf diesem Gebiet noch 
wenig gründliche und sehr viel schlechte Arbeit geleistet worden. Sowohl 
die Kunst der Beschreibung als auch die Fähigkeit der genetisch-kausalen 
Erklärung muß selbst bei vielen Fachleuten geschult werden. Eine plan- 
mäßige Zusammenarbeit der in Betracht kommenden Forscher wäre sowohl 
für die Theorie unserer Wissenschaften als auch für ihre Praxis von aller- 
größter Bedeutung. Denn — seien wir uns darüber klar, daß wir in einer 
so schweren Zeit leben, daß wir uns in Deutschland fast versucht fühlen, 
zu sagen: Unser ganzes Volk ist seelisch krank. Wie soll da der Seelenarzt 
bei seiner täglichen Kleinarbeit vorgehen ? Wo soll er das lernen ? 


Prof. Dr. OTTO SCHULTZE 
geb. 9. 10. 1872 in Merseburg a.d. S. 


NN 
3 9015 07028 3075 


ROBERT HEISS 


Die Lehre vom Charakter 


mit Einführung in die Probleme und Methoden der diagnostischen Psychologie 
2., durchgesehene und erweiterte Auflage. 1949/240 S./ Ganzleinen DM 12,-— 


PAUL FELDKELLER 
Das unpersönliche Denken 
Oktav / ca. 400 8./DM 12,— 


DEUTSCHE PHYSIOGNOMIK 
Grundlegung einer Naturgeschichte der Nationalgesichter 
von WILLY HELLPACH 
Zweite an Abbildungen vermehrte Auflage 
Oktav / Mit 3 Landkarten und 118 Bildnissen / In Vorbereitung / ca. DM 25,— 
Das vorliegende Werk ist das Ergebnis einer wissenschaftlichen Forschungs- 
arbeit von zwei Jahrzehnten des bekannten Psychologen. Die erste Auflage 
war bereits wenige Wochen nach Erscheinen vergriffen, ein einzigartiger Erfolg ! 
Die vorliegende zweite Auflage, die an sich noch während des Krieges er- 
scheinen sollte, bedurfte inhaltlich kaum einer Änderung. Ja, der Nachweis, 
daß die Besonderheiten der Stämme nach Aussehen und Wesensart unmöglich 
aus Rassefaktoren erklärbar sind, war den damals gültigen und erwünschten 
Lehren durchaus abträglich. 


VERLAG WALTER DE GRUYTER & CO. BERLIN W 35 


Ein wertvolles Hilfsmittel für den Psychiater: 
DIE TYPEN DER KRIMINELLEN 
Von Prof. Dr. E. SEE LIG ‚und Amtsgerichtsrat Dr. K. WEINDLER 
Oktav / VIII, 194 Seiten / DM 9,60 


Grazer Kriminologische Schriften. 
Herausgegeben vom Kriminologischen Institut der Universität Graz. 


INHALT: 


Die Gliederung der Verbrecher. 
Eine Einführung in die kriminologische Typenlehre. Von Prof. Dr. Ernst Seelig. 


Die kriminologischen Typen in der Wirklichkeit. 
Ein empirischer Nachweis zur Seeligschen Typenlehre. 
Von Amtsgerichtsrat Dr. Karl Weindler. 


Die kriminalpolitische Bedeutung der Typenlehre. 
Von Prof. Dr. Ernst Seelig. 


J. SCHWEITZER VERLAG, BERLIN W 35 


d 
R-, 


W. PSCHYREMBEL 


KLINISCHES WÖRTERBUCH 
Gegründet von OTTO DORNBLÜTH 


85.-99. Aufl. Mit etwa 650 Abbildungen / 1950 
Etwa 800 Seiten /ca. DM 9,50 


* 


G: B. GRUBER 


ARZT UND ETHIK 
Oktav / 1948 /82 Seiten (DN 3,— 


VERLAG WALTER DE GRUYTER & CO. BERLIN W 35 


WALTER BIRK 
LEITFADEN DER KINDERHEILKUNDE 


für Studierende und Ärzte 


Erster Teil: 
SÄUGLINGSKRANKHEITEN | 
10. Aufl. Mit 60 Abb. im Text/X, 219 Seiten/1948 /In Halbleinen DM 14,— 


Lë 
H. STURSBERG 
Technik der wichtigsten Eingriffe 
in der Behandlung innerer Krankheiten d 
Ein Leitfaden für Studierende und Ärzte 


6., verm. und überarbeitete Auflage. Mit 63 Abb. /1949 / VIII, 175 Seiten. 
In Ganzleinen DM 6,60 


A. MARCUS & WEBER’S VERLAG, BERLINW 3 


Digitized by Google 


